Received: 20/02/2026 - Accepted: 15/05/2026
Vol: 13.09

DOI: 10.66104/ce5h1r79

ISSN 2178-6925 Pages: 1-24

ACIDENTES DE TRABALHO E SUBNOTIFICAGAO ENTRE PROFISSIONAIS DA
SAUDE NO SUS: BARREIRAS INSTITUCIONAIS E IMPLICAGOES PARA A
VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR

WORKPLACE ACCIDENTS AND UNDERREPORTING AMONG HEALTHCARE
PROFESSIONALS IN THE SUS: INSTITUTIONAL BARRIERS AND
IMPLICATIONS FOR WORKER HEALTH SURVEILLANCE

ACCIDENTES DE TRABAJO Y SUBNOTIFICACION ENTRE PROFESIONALES
DE LA SALUD EN EL SUS: BARRERAS INSTITUCIONALES E IMPLICACIONES
PARA LA VIGILANCIA DE LA SALUD DEL TRABAJADOR

Vinicius de Lima Lovadini
Doutor em Ciéncias pela Universidade de Sao Paulo - USP
viniciuslovadini@hotmail.com

Victéria Borchart
Graduanda em Medicina pela Universidade Brasil — UB
victoriaborchart@hotmail.com

Carolina Guerra da Mota e Silva
Mestre em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal de Sdo Carlos - UFSCAR
carolinagms@estudante.ufscar.br

Livia Moreira da Silva
Mestre em Ciéncias Ambientais pela Universidade Brasil - UB
enf.Ims@gmail.com

Marcela Veiga da Silva Flor
Académica de Medicina pela FUNEPE
Marcela.flor18222@alunos.funepe.edu.br

Carolina Andréa Santos
Académica do Curso de Medicina pela FUNEPE
carolina.santos18587@alunos.funepe.edu.br

Luciana Aparecida Ribeiro Ramos
Doutora em Engenharia Biomédica pela Universidade Brasil - UB
ribeiroramos39@gmail.com



https://doi.org/10.66104/ce5h1r79
mailto:viniciuslovadini@hotmail.com
mailto:victoriaborchart@hotmail.com
mailto:carolinagms@estudante.ufscar.br
mailto:enf.lms@gmail.com
mailto:Marcela.flor18222@alunos.funepe.edu.br
mailto:carolina.santos18587@alunos.funepe.edu.br
mailto:ribeiroramos39@gmail.com

Received: 20/02/2026 - Accepted: 15/05/2026
Vol: 13.09
DOI: 10.66104/ce5h1r79

ISSN 2178-6925 Pages: 1-24

Raicielly Abreu da Silva
Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal do Amazonas — UFAM
raiciellyabreu@gmail.com

Raul Souza da Cruz
Graduado em Enfermagem pela Universidade Federal do Amazonas — UFAM
souzacruz246@gmail.com

Fabiula Paula Vieira Silva

Pos-graduada em Neuropsicopedagogia Clinica e Educacéo Especial Inclusiva pela
FAEC — Faculdade Atitude de Educacio Continuada, Brasil
fabiulapaula@hotmail.com

Kaio Genario Ferreira de Melo
Graduando em Medicina pela Universidade Brasil — UB
kaiomelomed@gmail.com

Silas Antonio Pereira
Graduando em Medicina pela Universidade Unisalesiano
silasantonio1986@gmail.com

Valter Mariano dos Santos Junior
Doutor em Ciéncias pela Universidade Federal de Sao Carlos - UFSCAR
profvaltermariano@gmail.com

Amanda Oliva Spaziani

Mestra em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina de S&do José do Rio
Preto FAMERP

spazianimedicina@gmail.com

Resumo

Os acidentes de trabalho entre profissionais da saude constituem problema relevante para a saude
publica e para a gestdo do trabalho no Sistema Unico de Saude, sobretudo pelas exposicdes a
material bioldgico, acidentes graves e agravos relacionados ao trabalho. Este artigo tem como
objetivo analisar, por meio de revisdo narrativa da literatura, as evidéncias sobre acidentes de
trabalho e subnotificagdo entre profissionais da saude no SUS, destacando barreiras institucionais e
implicagcbes para a vigilancia em saude do trabalhador. A sintese contemplou estudos empiricos
brasileiros sobre exposicbes ocupacionais, acidentes graves, LER/DORT, registros no SINAN,
atuacdo dos CEREST e fragilidades dos fluxos de notificacdo. Os achados indicam subnotificacéo
recorrente, associada a baixa percepg¢ao de risco, desconhecimento dos protocolos, excesso de
burocracia, sobrecarga de trabalho, medo de represalias, cultura punitiva, informalidade dos fluxos e
fragmentagédo dos sistemas de informagdo. Tais barreiras comprometem a qualidade dos dados,
enfraquecem a cadeia informacgéo-decisdo-acdo e reduzem a capacidade institucional de planejar
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acbes preventivas, proteger direitos trabalhistas e qualificar a vigilancia. Conclui-se que o
enfrentamento da subnotificacdo exige educagdo permanente, simplificacdo dos fluxos,
fortalecimento dos nucleos epidemiolégicos, integracdo entre servicos, CEREST e INSS, além de
cultura institucional ndo punitiva e orientada a seguranga do trabalhador.

Palavras-chave: Acidentes de Trabalho; Subnotificagdo; Saude do Trabalhador; Vigilancia em
Saude; Sistema Unico de Saude.

Abstract

Workplace accidents among healthcare professionals are a relevant public health and labor
management problem within the Brazilian Unified Health System, especially due to exposure to
biological material, severe occupational accidents, and work-related disorders. This article aims to
analyze, through a narrative literature review, evidence on workplace accidents and underreporting
among healthcare professionals in the SUS, emphasizing institutional barriers and implications for
worker health surveillance. The synthesis included Brazilian empirical studies addressing
occupational exposures, severe accidents, work-related musculoskeletal disorders, SINAN records,
the role of Workers’ Health Referral Centers, and weaknesses in notification flows. The findings
indicate recurrent underreporting associated with low risk perception, lack of knowledge about
protocols, excessive bureaucracy, work overload, fear of retaliation, punitive culture, informal
reporting practices, and fragmentation of information systems. These barriers compromise data
quality, weaken the information-decision-action chain, and reduce the institutional capacity to plan
preventive measures, protect workers’ rights, and improve surveillance. It is concluded that tackling
underreporting requires continuing education, simplified reporting flows, strengthened
epidemiological units, integration among services, CEREST and social security institutions, and a
non-punitive institutional culture oriented toward worker safety.

Keywords: Occupational Accidents; Underreporting; Occupational Health; Health Surveillance;
Unified Health System.

Resumen

Los accidentes de trabajo entre profesionales de la salud constituyen un problema relevante para la
salud publica y la gestién del trabajo en el Sistema Unico de Salud brasilefio, especialmente por las
exposiciones a material biolégico, accidentes graves y agravios relacionados con el trabajo. Este
articulo tiene como objetivo analizar, mediante una revisién narrativa de la literatura, las evidencias
sobre accidentes de trabajo y subnotificacion entre profesionales de la salud en el SUS, destacando
barreras institucionales e implicaciones para la vigilancia de la salud del trabajador. La sintesis
incluyé estudios empiricos brasilefios sobre exposiciones ocupacionales, accidentes graves,
LER/DORT, registros en el SINAN, actuacién de los CEREST vy fragilidades de los flujos de
notificacion. Los hallazgos indican subnotificacion recurrente asociada a baja percepcion del riesgo,
desconocimiento de protocolos, exceso de burocracia, sobrecarga laboral, miedo a represalias,
cultura punitiva, informalidad de los flujos y fragmentacién de los sistemas de informacién. Estas
barreras comprometen la calidad de los datos, debilitan la cadena informacion-decision-accion y
reducen la capacidad institucional para planificar acciones preventivas, proteger derechos laborales
y cualificar la vigilancia. Se concluye que enfrentar la subnotificacién exige educaciéon permanente,
simplificacién de flujos, fortalecimiento de nucleos epidemiolégicos, integracién entre servicios,
CEREST e instituciones previdenciarias, y una cultura institucional no punitiva orientada a la
seguridad del trabajador.
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1. Introdugao

Os acidentes de trabalho entre trabalhadores da saude no Brasil constituem
um problema persistente de saude publica, de gestao do trabalho e de vigilancia
em saude do trabalhador. Embora frequentemente sejam tratados como eventos
pontuais ou inerentes ao cotidiano dos servigos assistenciais, esses acidentes
expressam condi¢gdes estruturais de organizacdo do trabalho, insuficiéncias
institucionais na prevencao de riscos ocupacionais e fragilidades nos processos de
registro, monitoramento e resposta. Entre os eventos mais recorrentes destacam-
se as exposi¢cdes a material bioldgico, especialmente acidentes percutdneos com
objetos perfurocortantes, contato com sangue e fluidos potencialmente
contaminados, além de agravos de notificagdo compulséria relacionados ao
trabalho, como acidentes de trabalho graves e lesdes por esforgos
repetitivos/disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho LER/DORT
(MACHADO, 2011; ALVES et al., 2013; ARANTES, 2018; MEDINA; MAIA, 2016).

No contexto dos servicos de saude, esses acidentes adquirem relevancia
particular porque envolvem trabalhadores que atuam diretamente na producéao do
cuidado, muitas vezes em ambientes marcados por sobrecarga laboral,
insuficiéncia de recursos humanos, pressdo assistencial, exposi¢gao continua a
riscos bioldgicos, falhas nos fluxos institucionais e naturalizacdo do adoecimento
ocupacional. Assim, a ocorréncia de acidentes de trabalho entre profissionais da
saude nao deve ser interpretada apenas como consequéncia de condutas
individuais ou de descuido técnico, mas como resultado de uma complexa
interacao entre condicbes materiais de trabalho, cultura organizacional, processos
de educacao permanente, disponibilidade de equipamentos de protecédo, gestao
institucional do risco e capacidade dos servicos em reconhecer, registrar e

responder aos eventos adversos relacionados ao trabalho(MACHADO, 2011).

No ambito do Sistema Unico de Salde, a incorporagdo dos agravos
relacionados ao trabalho ao Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao
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buscou ampliar a visibilidade epidemioldgica desses eventos, qualificar a produgao
de dados e fortalecer a tomada de decisdo em vigilancia em saude do trabalhador.
Entretanto, apesar dos avangos normativos e institucionais, a literatura evidencia a
persisténcia do sub-registro, da fragmentacdo dos sistemas de informacédo e da
baixa completude dos dados notificados. Além disso, fontes alternativas, como os
registros previdenciarios, também apresentam limitagdes importantes, pois
abrangem predominantemente trabalhadores formalmente segurados, deixando
invisiveis parcelas expressivas da forga de trabalho em situagéo de informalidade,
vinculos precarios ou insergdes laborais ndo plenamente protegidas (GALDINO;
SANTANA; FERRITE, 2012).

A subnotificacdo, nesse sentido, ndo representa apenas uma falha
administrativa. Ela constitui um problema critico para a vigilancia, pois compromete
a cadeia “informacao-deciséo-agao”, elemento fundamental para o planejamento de
politicas publicas, a definicao de prioridades, a investigacdo de causas, a protecao
dos trabalhadores e a prevencédo de novos acidentes. Quando o acidente nao é
formalmente registrado, perde-se a possibilidade de reconhecer padrdes de
ocorréncia, identificar setores de maior risco, avaliar a eficacia das medidas
preventivas e responsabilizar institucionalmente os servigcos pela melhoria das
condigdes de trabalho. Desse modo, a auséncia de notificagdo produz invisibilidade
epidemiologica e fragiliza a capacidade do SUS de intervir sobre os determinantes
organizacionais e institucionais dos agravos ocupacionais (MACHADO;
MACHADO, 2011; GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2012).

No nivel dos servigos de saude, a notificacdo das exposi¢cdes ocupacionais
possui funcao estratégica, pois permite acionar protocolos pds-exposi¢cao, garantir
acompanhamento clinico-laboratorial, orientar condutas preventivas, subsidiar
acdes educativas e apoiar a reorganizagao dos processos de trabalho. Além disso,
o registro sistematico dos acidentes possibilita que as instituigbes reconhegam
falhas recorrentes, como uso inadequado ou indisponibilidade de equipamentos de
protecdo individual, descarte inadequado de perfurocortantes, insuficiéncia de

capacitagdes, sobrecarga de equipes, fluxos burocraticos excessivos e auséncia de
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cultura institucional voltada a seguranga do trabalhador. Em contrapartida, quando
a notificagdo € negligenciada, os acidentes tendem a permanecer como
acontecimentos individualizados, sem desdobramento coletivo, sem analise
institucional e sem produgao efetiva de mudangas no ambiente laboral (FERREIRA
et al., 2015).

A literatura aponta que as barreiras a notificacdo sao multiplas e
interdependentes. Entre elas, destacam-se o desconhecimento dos fluxos formais,
a baixa percepcao de risco, a crengca de que determinados acidentes ndo sao
graves, o medo de punigdo ou julgamento pela chefia, a burocracia no
preenchimento dos instrumentos, a sobrecarga de trabalho, a auséncia de retorno
institucional apds a notificagao e a naturalizagao dos acidentes como parte “normal”
da rotina profissional. Essas barreiras revelam que a subnotificacdo ndo decorre
apenas da decisao individual do trabalhador em registrar ou ndo o evento, mas de
uma cultura organizacional que, muitas vezes, desestimula a comunicagao formal,
fragiliza a confiangca nos sistemas institucionais e desloca para o trabalhador a
responsabilidade por riscos que s&o, em grande parte, produzidos coletivamente
pela organizagao do trabalho (ALVES et al., 2013; FERREIRA et al., 2015; SILVA
et al., 2021).

Nesse cenario, a subnotificagdo assume implicacbes éticas, politicas e
sanitarias. Eticas, porque a invisibilidade dos acidentes pode comprometer o direito
do trabalhador ao cuidado, ao acompanhamento adequado e ao reconhecimento
do nexo ocupacional. Politicas, porque a auséncia de dados consistentes
enfraquece a formulacdo de politicas publicas e reduz a capacidade de
reivindicagao por melhores condigcdes de trabalho. Sanitarias, porque impede que a
vigilancia em saude do trabalhador cumpra plenamente sua fungao preventiva,
investigativa e interventiva. Assim, a subnotificagdo ndo apenas oculta eventos ja
ocorridos, mas também contribui para a reproducdo das condigdes que favorecem
novos acidentes, mantendo um ciclo de exposi¢cdo, siléncio institucional e

insuficiéncia de resposta.



https://doi.org/10.66104/ce5h1r79

Received: 20/02/2026 - Accepted: 15/05/2026
Vol: 13.09
DOI: 10.66104/ce5h1r79

ISSN 2178-6925 Pages: 1-24

Portanto, discutir acidentes de trabalho e subnotificagdo entre profissionais
da saude no SUS exige ultrapassar uma abordagem meramente descritiva dos
eventos e avangar para uma analise critica das barreiras institucionais que
sustentam sua invisibilidade. Trata-se de compreender como os sistemas de
informacao, os fluxos de notificagcdo, a cultura dos servigos, a gestdo do trabalho e
a atuagao da vigilancia se articulam, ou deixam de se articular na protegdo dos
trabalhadores da saude. Nessa perspectiva, a notificacdo deve ser compreendida
nao como um procedimento burocratico isolado, mas como uma pratica estratégica
de cuidado, gestdo, responsabilizacdo institucional e defesa da saude do

trabalhador.

Diante desse panorama, esta revisdo narrativa foi orientada pela seguinte
questdo: o que a literatura cientifica demonstra sobre acidentes de trabalho e
subnotificagdo entre profissionais da saude no SUS, especialmente quanto as
barreiras institucionais, organizacionais e culturais que dificultam a notificacao e as

implicacbes desses processos para a vigilancia em saude do trabalhador?.

1.1 Objetivos Gerais
Analisar o que a literatura cientifica demonstra sobre acidentes de trabalho e
subnotificagdo entre profissionais da saude no SUS, especialmente quanto as

barreiras institucionais e as implicagdes para a vigilancia em saude do trabalhador.

2. Método

2.1 Percurso metodolégico da revisdo narrativa

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura, de carater critico-reflexivo,
voltada a analise de acidentes de trabalho, subnotificagdo e barreiras institucionais
relacionadas a vigilancia em salde do trabalhador no Sistema Unico de Saude
(SUS). A opgéao pelo delineamento narrativo justifica-se pela heterogeneidade dos
estudos disponiveis, que incluem pesquisas transversais, estudos qualitativos,
analises ecoldgicas, levantamentos documentais e estudos baseados em sistemas
de informacao, impossibilitando uma sintese metanalitica e favorecendo uma leitura

interpretativa do campo.
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As buscas foram conduzidas em janeiro de 2026, com atualizagao final em
22 de abril de 2026, nas bases e fontes SciELO, Biblioteca Virtual em Saude
(BVS/LILACS), PubMed/MEDLINE, Google Scholar, DATASUS/SINAN,
documentos relacionados a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador (RENAST) e aos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST).

Foram utilizados descritores e termos livres em portugués e inglés,
combinados por operadores booleanos, tais como: “acidentes de trabalho” AND
“profissionais de saude”; “subnotificacdo” AND “saude do trabalhador”; “material
biologico” AND “notificacao”; “SINAN” AND “CEREST”; “acidente de trabalho grave”
AND “vigilancia em saude do trabalhador”; “occupational accidents” AND
“healthcare workers” AND “underreporting”. Como filtros, priorizaram-se estudos
brasileiros, textos disponiveis na integra, publicagdes com foco no SUS ou em
servigos publicos/convéniados ao SUS e estudos que abordassem acidentes de
trabalho, exposi¢cdo a material biolégico, acidentes graves, LER/DORT, registros

em sistemas de informacéo ou barreiras a notificacao.

Foram incluidos estudos empiricos, estudos qualitativos, estudos
transversais, analises de dados secundarios, dissertacdes, e artigos que
contribuissem diretamente para a compreensao da subnotificacdo e da vigilancia
em saude do trabalhador. Foram excluidos textos sem relacdo com trabalhadores
da saude ou com o SUS, publicacbes sem acesso ao texto completo, estudos
duplicados, estudos exclusivamente clinicos sem interface com notificacdo ou
vigilancia e documentos que néo permitiam identificar implicagbes para o registro

ou monitoramento dos acidentes.

A selegdo dos estudos foi realizada inicialmente por leitura de titulos e
resumos, seguida de leitura integral dos textos potencialmente elegiveis. A triagem
foi conduzida por mais de um autor, e as duvidas quanto a inclusdo foram
resolvidas por consenso, considerando a aderéncia ao objetivo da reviséo e a
relevancia dos achados para a vigilancia em saude do trabalhador. A extracdo dos
dados contemplou: autoria e ano, objetivo, delineamento, populagdo/amostra,
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cenario SUS, tipo de acidente ou agravo, evidéncias de subnotificagdo, barreiras

institucionais e implicagdes para a vigilancia.

A inclusdo de estudo sobre eventos adversos assistenciais foi mantida de
forma justificada e limitada. Embora eventos adversos relacionados a seguranga do
paciente ndo sejam equivalentes a acidentes de trabalho ou agravos ocupacionais,
esse estudo foi utilizado apenas como evidéncia complementar sobre cultura
institucional de siléncio, fluxos informais, medo de punicdo e fragilidades

organizacionais da notificagao.

A apreciacao critica dos estudos considerou, de modo simplificado, a clareza
dos objetivos, adequagao do delineamento, descricdo da populacdo e cenario,
pertinéncia das fontes de dados, transparéncia dos procedimentos de
coleta/analise, coeréncia entre resultados e conclusbes e explicitacdo de
limitagdes. Por se tratar de revisdo narrativa, essa avaliagao nao teve finalidade
classificatéria excludente, mas permitiu ponderar a forga e os limites das evidéncias

utilizadas na discussao.

O corpo de evidéncias incluido combina estudos transversais com
trabalhadores da saude, estudos qualitativos com profissionais da rede sentinela e
analises de dados secundarios provenientes do SINAN/DATASUS e de bases do
CEREST (MACHADO; MACHADO, 2011; MEDINA; MAIA, 2016; GALDINO;
SANTANA; FERRITE, 2012; FERREIRA et al., 2015; SOUZA et al., 2025a).

Em conjunto, os estudos abrangem: equipes de enfermagem hospitalar e
profissionais de bloco cirurgico expostos a material bioldgico; cirurgides-dentistas
de servicos publicos municipais que relataram exposi¢gdes ocupacionais; e
estruturas de vigilancia em saude do trabalhador, incluindo unidades sentinela e
CEREST, responsaveis pela notificagcdo compulséria e investigagdo no ambito do
SUS (MACHADO; MACHADO, 2011; ALVES et al., 2013; GALDINO; SANTANA,;
FERRITE, 2012; FERREIRA et al., 2017; MUSSI; MARASEA, 2016).

3. Resultados e discussao

3.1 Caracteristicas dos estudos incluidos
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Nos estudos incluidos, os eventos ocupacionais analisados concentraram-se
em dois dominios sensiveis a notificacdo: exposigdes a material bioldgico,
acidentes com perfurocortantes, exposicdo de mucosas e exposicdo cutanea, e
notificacdo compulséria de acidentes de trabalho graves nas redes do SUS (ALVES
et al.,, 2013; ARANTES, 2018; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA et al., 2017). Um
subconjunto menor abordou um agravo relacionado ao trabalho, a LER/DORT,
notificado por unidades sentinela, enfatizando as dificuldades de estabelecimento
do nexo causal e seus efeitos sobre os dados do SINAN (MEDINA; MAIA, 2016).

Os cenarios variaram de hospitais de ensino integrados ao SUS e servigos
municipais de urgéncia a estruturas nacionais de vigilancia, como os CEREST, que
apoiam acdes da RENAST e a cobertura de notificagbes no SINAN (ARANTES,
2018; GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2012; FERREIRA et al.,, 2015). Os
participantes incluiram trabalhadores de enfermagem, cirurgides-dentistas
municipais e profissionais de nivel superior em unidades sentinela responsaveis
pelo manejo clinico e/ou pelos processos de notificagdo (MACHADO; MACHADO,

2011; ALVES et al., 2013; FERREIRA et al., 2017; MUSSI; MARASEA, 2016).

Received: 20/02/2026 - Accepted: 15/05/2026

Quadro 1- Identificagao e delineamento dos estudos.

Autor/ano | ldentificagao Objetivo Delineamento | Populagdo e | Cenario SUS Tipo de
do estudo amostra acidente ou
agravo
Machado; | Trabalhadores Identificar Estudo Equipe de Hospital Geral Exposi¢ao
Machado, de acidentes com | epidemioldgico | enfermagem: de Palmas acidental a
2011 enfermagem material descritivo 429 (Palmas, TO). material
do Hospital biolégico entre transversal; trabalhadore biolégico por
Geral de trabalhadores questionario s; 389 objetos
Palmas de auto-aplicado. | participantes. perfurocortant
enfermagem e es/lacerantes
verificar e fluidos.
subnotificagcéo
no Servigo de
Segurancga do
Trabalho.
Galdino; CEREST e Analisar Analise 125 CEREST no Acidentes de
Santana; crescimento fatores ecoldgica de CEREST SUS/RENAS trabalho
Ferrite, das associados ao dados com dados T, com uso graves e
2012 notificagdes aumento de secundarios validos. de acidentes com
no SINAN notificagcdes de | de indicadores notificagdes exposicao a
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acidentes do CEREST e do SINAN. material
graves e desfechos de bioldgico.
exposicoes a notificagdo no
material SINAN.
biolégico no
SINAN.
Alves et al., | Subnotificaca | ldentificar taxa Entrevistas 161 Bloco Exposicao
2013 ona e motivos de com participantes; | cirurgico de ocupacional a
enfermagem | subnotificagédo profissionais 90 relataram hospital material
do bloco de acidentes de 261 universitario biolégico
cirurgico ocupacionais enfermagem. | exposigdes a brasileiro. potencialment
entre material e
profissionais biolégico. contaminado.
de
enfermagem
do bloco
cirurgico.
Ferreira et Equipe de Identificar taxa Estudo 1.666 Hospital de Acidentes
al., 2015 enfermagem de transversal. profissionais ensino com material
de hospital subnotificacdo de integrado ao bioldgico,
universitario de acidentes enfermagem; | SUS, Ribeirdo | principalment
com material 352 Preto (SP). e percutaneos
bioldgico e relataram ao e envolvendo
razbes menos um sangue.
atribuidas. acidente.
Medina; Subnotificaca Analisar Estudo 21 Unidades LER/DORT
Maia, 2016 ode elementos que | qualitativo em | entrevistados | sentinela da como agravo
LER/DORT influenciam a unidades entre 25 Secretaria relacionado
em unidades | subnotificacao sentinela profissionais | Municipal de ao trabalho
sentinela de | de LER/DORT municipais. elegiveis. Saude de notificado no
Palmas no SINAN Palmas (TO). SINAN.
segundo
profissionais
da rede
sentinela.
Mussi; Perspectiva Investigar Estudo 134 Servicos Acidentes
Marasea, de cirurgides- | subnotificacdo | exploratério de | cirurgides- odontoldgicos com
2016 dentistas de acidentes campo com dentistas; 88 publicos exposicéo a
sobre ocupacionais dados relataram municipais. material
subnotificagcéo entre primarios/secu acidentes biolégico
cirurgides- ndarios e com entre
dentistas estatistica exposicao cirurgides-
municipais e descritiva. bioldgica. dentistas.
suas causas.
Ferreira et Vigilancia Analisar Estudo 207 Cinco Acidentes de
al., 2017 sentinela de fatores transversal questionarios unidades trabalho
acidentes associados a analitico; analisados. sentinela em graves e
graves/fatais | notificagdo por | questionarios; Fortaleza fatais de
em Fortaleza equipes regressao de (CE). notificagao
multiprofission Poisson. compulsoria.
ais em
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unidades
sentinela.
Arantes, Subnotificagd | Dimensionar a Estudo 41 Servigos de Acidentes de
2018 ode subnotificacao descritivo profissionais pronto trabalho
acidentes de acidentes quanti- responsaveis | atendimento graves de
graves em graves e qualitativo com | pelas fichas e hospital notificagao
Uberlandia fatores pesquisa de universitario compulsoéria.
relacionados documental e notificacao. em
sob a otica levantamento Uberlandia
dos de campo. (MG).
notificadores.
Silva et al., | Subnotificaca Analisar Estudo 45 Setor Acidentes de
2021 ode percentual de exploratdrio, profissionais | hospitalar de | trabalho com
acidentes com | subnotificagao descritivo e de emergéncia/u exposicéo a
material entre quantitativo enfermagem rgéncia no material
bioldgico em profissionais com de setor de oeste do bioldgico.
hospital do de questionario. emergéncia/ Parana.
Parana enfermagem e urgéncia.
fatores
associados.
Barbosa et | (Sub)notificag Analisar a Estudo 23 UTls de Eventos
al., 2025 ao de eventos | (sub)notificaga qualitativo entrevistas hospital do adversos e
adversos em o de eventos descritivo- com SUS no incidentes de
UTI adversos na exploratorio profissionais interior do seguranga do
perspectiva de com multidisciplin Piaui. paciente; nao
profissionais entrevistas e ares de UTI. acidentes de
de UTI. analise de trabalho nos
conteudo. excertos.
Souza et Perfil SINAN Analisar perfil Estudo 914 Analise Exposicao
al., 2025b de acidentes | epidemiol6gico | descritivo com acidentes municipal em | ocupacional a
com material de acidentes registros registrados Juazeiro do material
bioldgico na | com exposicdo | SINAN/DATAS | no SINAN, Norte. bioldgico,
enfermagem a material us. 2013-2023. frequentement
biolégico entre e por
profissionais perfurocortant
de es.
enfermagem.
Souza et Comparacgao Comparar Estudo Notificagbes | Comparagao Acidentes
al., 2025a DATASUS notificagdes de | quantitativo, recuperadas municipal com
versus acidentes com | retrospectivo e em bases com sistemas exposicao a
CEREST-MA material descritivo. DATASUS e de material
em S&o Luis biolégico em CEREST- informagéo bioldgico.
Sao Luis entre MA. do SUS e
DATASUS e CEREST.
CEREST-MA.

Fonte: elaborado pelos autores.

Quadro 2- Subnotificagdo, barreiras, implicagdes para a vigilancia e conclusées.

Conclusoes

Autor/ano

Evidéncia de
subnotificagao

Barreiras
institucionais/organi
zacionais

Implicagbes para a
vigilancia em saude
do trabalhador

principais
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Machado; Entre 178 Relatos verbais Ruptura da cadeia Necessidade de
Machado, exposicoes tratados como informagéo-decisao- reformular
2011 relatadas, notificagao e/ou falha agao na etapa de procedimentos de
apenas 64 foram de formalizagao no informacao. notificacéo e
registradas no servigo responsavel. assisténcia, com
Servico de capacitagao e cultura
Seguranga do de notificagao.
Trabalho,
indicando 64%
de
subnotificagao.
Galdino; Indica grande Capacidade instalada, Notificagbes e Fortalecer CEREST,
Santana; sub-registro de equipe compativel investigagdes sao estrutura de rede,
Ferrite, acidentes de com demanda e requisitos centrais da | pessoal, infraestrutura
2012 trabalho no infraestrutura vigilancia; rede e treinamento.
SINAN e adequada sentinela e
limitagdo dos influenciaram o capacitagao sao
dados crescimento das necessarias.
previdenciarios. notificagdes.
Alves et 147 de 261 Baixa percepgéao de Impede conhecer a Subnotificagado
al., 2013 exposicoes risco; falta de situagao frequente vinculada a
foram informacgé&o sobre epidemiolégica e barreiras
subnotificadas canais/protocolos; enfraquece informacionais,
(55,1%). excesso de burocracia estratégias procedimentais e
na CAT. preventivas e burocraticas.
seguimento
sistematico.
Ferreira et Subnotificacao Desconhecimento de Reduz capacidade Notificacéo é
al., 2015 de 36,6% entre como notificar; institucional de necessaria para
trabalhadores percepcgao de detectar falhas e aprendizagem
acidentados. desnecessidade; desenvolver medidas institucional,
burocracia; excesso | preventivas/corretivas. | prevengéao e corregao
de trabalho; medo da de falhas.
chefia.
Medina; Baixo volume de | Falta de trabalho em Dificuldade de nexo Subnotificacao
Maia, 2016 LER/DORT equipe, fluxos de causal interfere nos associada a nédo
notificado no referéncia/contrarrefer dados do SINAN e identificagao/notificaga
Tocantins e nas éncia, qualificagao, pode negar direitos ao 0, duvidas,
unidades conhecimento de trabalhador. ambiguidades e falta
sentinela de protocolo e clareza de de monitoramento.
Palmas. papéis.
Mussi; Prevaléncia de Crenga de que o O registro documental Alta frequéncia de
Marasea, subnotificagcéo paciente-fonte era apoia estimativas de acidentes e
2016 de 45,4%; entre saudavel; acidentes e subnotificacédo exige
88 acidentados, complexidade da planejamento de programas de
40 nao notificacéo; acgdes educativas. capacitagao
notificaram. desconhecimento direcionados.
sobre como notificar.
Ferreira et Risco de Baixa familiaridade Limita analise de Capacitagéo
al., 2017 subnotificacdo com SINAN; fatores contribuintes e | aumentou chance de
sugerido por treinamento limitado; efetividade da notificar; recomenda-

13



https://doi.org/10.66104/ce5h1r79

Received: 20/02/2026 - Accepted: 15/05/2026

REMUNOM

Vol: 13.09
DOI: 10.66104/ce5h1r79
ISSN 2178-6925 Pages: 1-24
baixa fragmentagéo de vigilancia. se educagao
experiéncia e sistemas; rotatividade permanente e apoio
conhecimento: por vinculos instaveis. técnico do
parcela CEREST/RENAST.
relevante
desconhecia
ficha do SINAN
e legislagao.
Arantes, Subnotificagdo Auséncia de nucleos Impede conhecer a Necessidade de
2018 superior a 90% epidemiolégicos; realidade e nacleos
ao comparar baixa consciéncia do enfraquece insergao epidemiolégicos,
SINAN e INSS. papel de vigilancia; do tema nas agendas profissionais de
fragil trabalho em rede | técnicas e politicas. carreira e estratégias
e dialogo INSS- interinstitucionais.
CEREST.
Silva et al., 22,23% de Falta de tempo; Dificulta conhecer a Recomenda educacéo
2021 subnotificacao resisténcia a situagao real dos permanente e
entre procedimentos poés- acidentes e planejar | planejamento conjunto
trabalhadores exposicao; baixa acgdes de saude entre profissionais e
avaliados. percepgao de ocupacional. gestao.
relevancia quando
testes eram normais.
Barbosa et Notificagcdo Critérios pouco claros; | Informalidade impede Aumento da
al., 2025 formal de fluxos desconhecidos; registro, analise notificagdo depende
eventos centralizacdo em uma preventiva e de politicas
adversos categoria; auséncia de aprendizagem institucionais
descrita como sistema acessivel, institucional. integradas e cultura
rara, com cultura punitiva. de seguranca.
preferéncia por
resolugdes
informais.
Souza et Registros do Desconhecimento da | Compromete politicas Necessidade de
al., 2025b SINAN podem importancia da de prevengao e sensibilizagdo dos
nao refletir a notificacdo, percepcédo | seguranca hospitalar. trabalhadores e
magnitude real; de baixa gravidade e melhoria do
subnotificagao medo de represalias. monitoramento de
permanece riscos.
desafio.
Souza et Discrepancias e Medo de punigéo, Subnotificagédo Melhorar sistemas de
al., 2025a duplicidades; burocracia, dificulta politicas notificagédo, qualidade
apenas 24% das | desconhecimento de publicas efetivas e dos dados e uso de
notificagdes condutas pos- apoio aos indicadores de falhas
geraram CAT. exposicao e profissionais entre sistemas.
incompletude de expostos.
variaveis.

Fonte: elaborado pelos autores.

3.2 Apreciagao critica da qualidade metodolégica dos estudos incluidos

Os estudos incluidos apresentam contribuicdo relevante para evidenciar a

magnitude da subnotificagdo e suas barreiras institucionais, mas também possuem
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limitagcbes metodologicas que devem ser consideradas na interpretacdo dos
achados. Predominam delineamentos transversais, descritivos ou qualitativos,
frequentemente dependentes de autorrelato, registros secundarios ou bases
institucionais com problemas de completude. Assim, os resultados permitem
identificar padrdes, recorréncias e hipéteses interpretativas, mas nao sustentam
inferéncias causais diretas entre barreiras institucionais e ocorréncia de acidentes

ou subnotificagao.

As anadlises baseadas no SINAN, CEREST, DATASUS ou INSS séo
especialmente uteis para discutir vigilancia e sistemas de informagao, mas podem
sofrer interferéncia de duplicidades, sub-registro, incompletude de variaveis,
diferencas de cobertura e baixa integracdo entre bases. Os estudos com
trabalhadores de enfermagem, odontologia e notificadores, por sua vez,
aprofundam a compreensdo das barreiras vivenciadas nos servigos, embora
possam ter limitagbes de representatividade, memodria e generalizagdo para todos

os contextos do SUS.

Dessa forma, a sintese foi interpretada criticamente, evitando atribuir
causalidade a estudos observacionais e valorizando a convergéncia entre
diferentes fontes, métodos e cenarios. A forca do conjunto de evidéncias reside
menos em estimativas nacionais precisas € mais na recorréncia de barreiras

semelhantes em distintos servigos, regides e categorias profissionais.

3.3 Evidéncias de subnotificagao

A literatura demonstra subnotificacdo substancial das exposicoes
ocupacionais a material biolégico entre equipes de enfermagem hospitalar, com
taxas variando de 22,23% em levantamento realizado em setor de emergéncia a
64% quando comparadas exposi¢cdes autorreferidas e registros formais do Servigo
de Seguranca do Trabalho (SILVA et al., 2021; MACHADO; MACHADO, 2011). Na
enfermagem do bloco cirurgico, a subnotificagado atingiu 55,1%, correspondente a
147 de 261 exposigdes (ALVES et al., 2013). Em hospital de ensino integrado ao
SUS, 36,6% dos profissionais de enfermagem que sofreram acidentes relataram
nao ter notificado ao menos um evento (FERREIRA et al., 2015). Entre cirurgides-
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dentistas municipais expostos a material bioldgico, a prevaléncia de subnotificagao
foi de 45,4% (MUSSI; MARASEA, 2016).

3.4 Precisao conceitual: subnotificacdo, sub-registro, subinformacao,

incompletude e fragmentagao

Nesta revisdo, a subnotificacdo € compreendida como a ndo comunicagao
formal de um acidente ou agravo ocupacional ao sistema ou fluxo institucional
pertinente, apesar de o evento ter ocorrido e ser passivel de registro. O sub-registro
refere-se a diferenca entre eventos ocorridos e registros efetivamente inseridos em
bases oficiais, como SINAN, CAT/INSS ou bancos institucionais. A subinformacgao
corresponde a presenca de dados insuficientes para caracterizar adequadamente o

evento, o trabalhador, o nexo ocupacional ou a conduta adotada.

A incompletude diz respeito ao preenchimento parcial ou inadequado das
fichas, formularios e campos obrigatérios, comprometendo a qualidade analitica
dos sistemas de informacdo. Ja a fragmentacdo dos sistemas expressa a
coexisténcia de registros nao integrados, como prontuarios, fichas internas, SINAN,
CEREST, CAT e bases previdenciarias, que podem capturar dimensoes distintas
do mesmo evento sem produzir uma visdo unificada da situacdo epidemioldgica.
Essa distingao conceitual é fundamental porque cada problema exige respostas
institucionais diferentes: educacdo permanente, simplificacdo de fluxos,
qualificagdo do preenchimento, integragdo de bases e fortalecimento da

governanca da vigilancia.

Para acidentes de trabalho graves de notificagdo compulséria, a magnitude
da subnotificacdo pode ser extrema quando s&o realizadas comparacdes entre
sistemas. Em Uberlandia (MG), o SINAN registrou 309 acidentes graves, enquanto
os registros do INSS indicaram 3.916 casos, sugerindo subnotificacdo superior a
90% (ARANTES, 2018). Essa anadlise ainda ressalta que os dados do INSS
capturam apenas trabalhadores formais, o que indica que a subnotificagcdo no
SINAN pode ser ainda maior quando considerado o trabalho informal (ARANTES,
2018).
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A subnotificacdo também se evidencia por baixos volumes de notificacbes
em redes sentinela e por reconhecido sub-registro sistémico no SINAN (MEDINA,;
MAIA, 2016; GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2012). Além disso, problemas de
qualidade dos dados, como discrepancias, duplicidades e variaveis ausentes,
configuram uma camada adicional de “subinformacao”, na qual os eventos podem
até estar registrados, mas sem confiabilidade suficiente e sem conversdo em

comunicacédo formal de acidente de trabalho, como a CAT (SOUZA et al., 2025a).

3.5 Barreiras institucionais e organizacionais a notificagao

Para organizar a discusséo, as barreiras identificadas foram agrupadas em
cinco categorias analiticas: individuais, organizacionais, culturais, procedimentais e
sistémicas. As Dbarreiras individuais envolvem baixa percepgado de risco,
desconhecimento de protocolos e crengca de baixa gravidade do acidente. As
organizacionais abrangem sobrecarga de trabalho, insuficiéncia de pessoal,
auséncia de retorno institucional e fragilidade de nucleos epidemiolégicos. As
culturais incluem medo de puni¢do, naturalizacao do acidente e cultura institucional
centrada na responsabilizagcdo individual. As procedimentais dizem respeito a
burocracia, fluxos pouco claros, dificuldade de preenchimento da CAT ou da ficha
do SINAN e indefinicdo de responsabilidades. Por fim, as barreiras sistémicas
expressam baixa integracdo entre servicos, CEREST, RENAST, SINAN, INSS e

registros institucionais.

Normalizagao do risco e baixa percepg¢ao de gravidade

Um padrao dominante é a normalizagéo do risco ocupacional e a crenca de
que determinada exposicdo representa baixo risco, especialmente quando o
paciente-fonte & percebido como saudavel ou apresenta testes negativos (ALVES
et al.,, 2013; FERREIRA et al., 2015; MUSSI; MARASEA, 2016). Esse padrao
aparece tanto na enfermagem quanto na odontologia e funciona como motivo

proximal para nao acionar os fluxos formais de notificagao.

Lacunas de conhecimento e fragilidade da capacitagao institucional
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Diversos estudos demonstram que trabalhadores e até profissionais
designados como notificadores desconhecem canais formais, instrumentos e
fundamentos legais/administrativos da notificagdo compulséria (ALVES et al., 2013;
FERREIRA et al., 2017). Em unidades sentinela de Fortaleza, mais da metade dos
participantes referiu nunca ter participado de treinamento relacionado a notificagao
de acidentes de trabalho, achado interpretado como baixa capilaridade das a¢des
formativas (FERREIRA et al., 2017). Em unidades sentinela de Palmas, a evidéncia
qualitativa apontou falta de qualificacdo profissional e desconhecimento do
protocolo do Ministério da Saude para LER/DORT (MEDINA; MAIA, 2016).

Complexidade burocratica e sobrecarga dos fluxos de trabalho

A burocracia é apresentada reiteradamente como barreira, incluindo
referéncia ao excesso de exigéncias para preenchimento da CAT e a burocracia
como motivadora de subnotificacdo na enfermagem hospitalar (ALVES et al., 2013;
FERREIRA et al., 2015). As pressdes operacionais também sao relevantes: estar
ocupado demais e nao dispor de tempo sdo razdes citadas para nao notificar e
para evitar procedimentos pdés-exposicdao (FERREIRA et al., 2015; SILVA et al.,
2021).

Medo, culturas punitivas e clima organizacional

Os mecanismos relacionados ao medo aparecem de duas formas
complementares: medo direto da chefia e culturas organizacionais punitivas ou
ambiguas quanto aos beneficios do registro (FERREIRA et al., 2015; BARBOSA et
al., 2025). Em analises municipais, o medo de represalias institucionais também é
citado como motivo para a nao notificacdo de acidentes com material biolégico
(SOUZA et al., 2025D).

Fluxos frageis, praticas informais e ambiguidade de papéis

As falhas institucionais podem ser procedimentais, como a dependéncia de
notificagcdes verbais que nao sado formalizadas pelo servigo responsavel, rompendo
a cadeia de vigilancia na etapa informacional (MACHADO; MACHADO, 2011). Na

notificacdo de eventos adversos em UTI, profissionais descreveram notificacdes
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formais raras e preferéncia por resolugdes informais antes do registro, aspecto
interpretado como limitador da aprendizagem institucional (BARBOSA et al., 2025).
A ambiguidade de papéis também emerge como barreira organizacional: nas
unidades sentinela para LER/DORT, a indefinicdo de responsabilidades criou
duvidas sobre identificacdo e notificagdo (MEDINA; MAIA, 2016).

Restricoes de capacidade, fragmentagao e lacunas interinstitucionais

No nivel sistémico e de rede, o desempenho da notificagdo associou-se a
capacidade instalada, incluindo equipe compativel com a demanda e infraestrutura
adequada (GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2012). Outros estudos descrevem
fragmentagdo dos sistemas de informagdo em saude do trabalhador, enquanto
comparacgdes entre bases revelam discrepancias e duplicidades que comprometem
a confiabilidade dos dados para o planejamento (FERREIRA et al., 2017; SOUZA et
al., 2025a). Por fim, problemas de articulagdo interinstitucional, como falta de
didlogo e estratégias frageis entre INSS e CEREST, sao explicitamente vinculados
a subnotificacdo de acidentes de trabalho graves em redes municipais do SUS
(ARANTES, 2018).

3.6 Implicag6es para a vigilancia em saude do trabalhador

Nos estudos revisados, as implicagbes para a Vvigilancia sao
consistentemente apresentadas como consequéncia da auséncia ou da baixa
qualidade da informagéao, o que restringe prevencgao, investigacao e implementacao
de politicas (ALVES et al.,, 2013; FERREIRA et al.,, 2017). As notificacdes e
investigagbes sao descritas como requisitos centrais para as agdes de vigilancia, e
a constituicdo de uma rede de unidades notificadoras deve traduzir-se em redes
sentinela estruturadas e em capacitagdo profissional (GALDINO; SANTANA,;
FERRITE, 2012).

No nivel dos servigos, a notificagdo das exposi¢cdes bioldgicas permite a
vigilancia em saude do trabalhador avaliar causas frequentes e implantar medidas
preventivas coerentes com a realidade local, além de possibilitar que as instituicbes

detectem falhas sistémicas favorecedoras dos acidentes (FERREIRA et al., 2015).
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Quando os acidentes sé&o subnotificados, a literatura indica menor capacidade de
compreender a situagdo epidemiolégica e de propor e implementar estratégias

preventivas especificas (ALVES et al., 2013).

A subnotificacdo também possui implicagdes de governanga e de direitos.
Em Uberlandia, argumentou-se que o sub-registro impede conhecer a realidade e
dificulta a inclusdo dos acidentes graves nas agendas técnicas e politicas
(ARANTES, 2018). No caso da LER/DORT, a falha no estabelecimento do nexo
causal interfere nos dados do SINAN usados para apoiar prevengao, promogao e
vigilancia, podendo ainda negar direitos aos trabalhadores (MEDINA; MAIA, 2016).
Em S&o Luis, a observagdo de que apenas 24% das notificagdes geraram CAT
destaca uma lacuna entre a notificacdo no sistema de saude e a comunicacao
formal do acidente, com efeitos sobre 0 acesso a beneficios previdenciarios e sobre
a formulacao de politicas (SOUZA et al., 2025a).

Por fim, varios estudos vinculam o fortalecimento da vigilancia a capacitagao
e ao suporte institucional da RENAST/CEREST. Os achados em unidades
sentinela de Fortaleza defendem acédo mais sistematica do CEREST como apoio
técnico e disseminador de conhecimento, enfatizando que registros corretos
aprimoram a investigagao e a vigilancia em saude do trabalhador (FERREIRA et
al., 2017). Recomendagbes complementares incluem a criagdo de nucleos
epidemiologicos em unidades notificadoras e o fortalecimento do trabalho em rede
e de estratégias interinstitucionais, como a articulagdo INSS-CEREST, para

melhorar completude e continuidade das notificagcbes (ARANTES, 2018).
3.7 Articulagao entre SINAN, CEREST, RENAST, INSS e CAT

A vigilancia dos acidentes de trabalho no SUS depende da articulagcao entre
diferentes dispositivos institucionais. O SINAN constitui a principal base de
notificacdo compulséria dos agravos relacionados ao trabalho no campo da saude
publica, permitindo identificar padrdes epidemioldgicos, territérios e grupos
ocupacionais mais expostos. Os CEREST, no ambito da RENAST, exercem papel
técnico, matricial e articulador, apoiando investigacdo, qualificagdo das

notificagdes, educacido permanente e inducao de acdes intersetoriais.
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A CAT, por sua vez, possui fungao previdenciaria e trabalhista, sendo
essencial para reconhecimento formal do acidente e acesso a direitos junto ao
INSS. Entretanto, a CAT nao substitui a notificacdo em saude publica, assim como
a notificagcdo no SINAN nao garante, isoladamente, protecdo previdenciaria. A
baixa integracao entre SINAN, CEREST, CAT e INSS contribui para duplicidades,
perdas de informagéo, divergéncia de numeros e invisibilidade de trabalhadores
sem vinculo formal. Portanto, o enfrentamento da subnotificacdo requer fluxos
interoperaveis, responsabilidades pactuadas, retorno das informacgdes aos servigos
notificadores e uso dos dados para planejamento, inspecao, prevencao e cuidado

longitudinal do trabalhador acidentado.

4. Limitagdes do estudo

Parte dos estudos utiliza autorrelato, registros institucionais ou sistemas de
informacgao sujeitos a sub-registro, incompletude e diferencas de cobertura. A
inclusdo de estudo sobre eventos adversos assistenciais foi utilizada apenas como
apoio analitico para discutir cultura de notificagcao, ndo como evidéncia direta sobre
acidentes de trabalho. Apesar dessas limitagdes, a convergéncia dos achados
permite identificar barreiras recorrentes e apontar recomendacbes operacionais

para o fortalecimento da vigilancia em saude do trabalhador no SUS.

5. Consideracgoes finais e recomendagoes operacionais

As evidéncias analisadas indicam que a subnotificagdo de acidentes de
trabalho entre profissionais da saude no SUS decorre de fatores interdependentes,
envolvendo barreiras individuais, organizacionais, culturais, procedimentais e
sistémicas. A resposta institucional deve superar a ldégica exclusivamente
burocratica do registro e tratar a notificagdo como dispositivo de cuidado, protegao
de direitos, aprendizagem organizacional e planejamento da vigilancia em saude do

trabalhador.

No nivel dos servicos de saude, recomenda-se padronizar fluxos de
notificacdo, simplificar formularios internos, garantir acolhimento imediato pds-
exposigao, instituir retorno ao trabalhador e registrar todos os eventos em sistemas

formais. No nivel da gestédo local, recomenda-se fortalecer nucleos de vigilancia
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epidemioldgica e saude do trabalhador, qualificar equipes, monitorar indicadores de
completude e integrar os dados de acidentes as a¢des de educagao permanente e

seguranga do trabalho.

No nivel regional e estadual, recomenda-se ampliar o apoio técnico dos
CEREST, fortalecer a RENAST, pactuar fluxos entre unidades notificadoras,
vigilancia, atencdo a saude e previdéncia social, além de promover analise
periédica dos dados do SINAN e sua comparagcao com CAT/INSS quando
pertinente. No nivel institucional e politico, torna-se indispensavel substituir culturas
punitivas por ambientes de segurancga, responsabilizacdo coletiva e melhoria
continua, reconhecendo que notificar ndo é punir o trabalhador, mas proteger sua

saude e qualificar a gestao do cuidado e do trabalho no SUS.

As recomendagdes mais consistentes nos estudos incluidos sédo o
fortalecimento da educacdo permanente para rotinas e marcos legais de
notificacdo; a simplificacdo e formalizacdo dos fluxos, garantindo que relatos
verbais se convertam em registros formais; a melhoria da infraestrutura e do
dimensionamento de servigos de apoio a vigilancia; a construgdo de estratégias
robustas em rede e interinstitucionais, particularmente com envolvimento do
CEREST e articulagdo com o INSS; e a qualificacdo da interoperabilidade e da
qualidade dos dados entre bases. Essas medidas alinham a pratica notificadora a
l6gica “informagéo-decisdo-acdo” da vigilancia e podem restaurar a fungao

preventiva da vigilancia em saude do trabalhador no SUS.
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