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introdução – Fluxo at
Com o objetivo de adotar medidas de cuidado e segurança à saúde de médicos, clientes 
e colaboradores, a Gestão de Saúde Ocupacional da Unimed-BH desenvolveu este guia de 
orientação que descreve o fluxo adequado de atendimento aos casos de acidentes de trabalho.

De acordo com o Art. 131, Decreto de Lei 2171 de 05/03/97, da Previdência Social, Acidente de 
Trabalho é aquele que ocorre pelo exercício do trabalho a serviço da empresa, (...), provocando 
lesão corporal ou perturbação funcional que cause a morte, a perda ou redução, temporária ou 
permanente, da capacidade para o trabalho.

Todos os acidentes de trabalho deverão ser comunicados ao SESMT de sua Unidade, ou à equipe 
técnica localizada na casa verde (Rua Maranhão, 593), para que seja realizada a verificação 
criteriosa do acidente ocorrido. Dessa forma, são adotadas ações para eliminar possíveis causas 
e evitar a ocorrência de novos acidentes.

Contamos com o seu apoio para conhecer e seguir este fluxograma de orientação relativo ao 
atendimento a casos de acidente de trabalho. 

Uma equipe bem orientada é uma equipe segura!

Gestão de Saúde Ocupacional (GSOC)

Superintendência de Serviços Próprios
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Deve avaliar local 
para atendimento

Deve avaliar local 
para atendimento

externo

Deve acionar APH

Deve acionar TÁXI

Deve emitir relatório

CAMPOS DE PREENCHIMENTO
OBRIGATÓRIO:
.: Data e hora do atendimento
.: Natureza e descrição da lesão
.: CID 10
.: Tempo de afastamento previsto
.: Assinatura legível e carimbo

Deve realizar o atendimento

Deve realizar o transporte

Deve realizar investigação
de acidente e emitir

CAT

Deve realizar o registro
para o atendimento 

do acidentado 

Deve encaminhar 
acidentado para 

atendimento médico

Deve comparecer ao SESMT
com relatório médico para
emissão da CAT e fornecer

informações sobre o acidente 

Deve comparecer ao SESMT
com relatório médico para
emissão da CAT e fornecer

informações sobre o acidente 

Deve comunicar 
Liderança sobre acidente

54



Deve comparecer ao SESMT
com formulário padrão  para
emissão da CAT e fornecer

informações sobre o acidente

76

Formulário para retirada de
medicação nos Centros de
Referência da Rede 
Pública em 2 vias:
  via farmácia (Centro de
Referência da Rede Pública)
  via acidentado

Deve comunicar 
Liderança sobre acidente

Deve realizar assepsia
do local lesionado

Deve preencher formulário 
padrão  (em 3 vias) e orientar 

sobre  início da quimioprofilaxia*

Deve entregar guias de exames 
para  enfermeiro responsável

Deve comunicar ao acidentado
a ausência de necessidade 

do uso de medicação.

Deve consultar Fluxograma de
Quimioprofilaxia antirretroviral

após exposição ocupacional ao
HIV (Anexo 4) e Fluxograma de 
Situação Vacinal e Sorológica 
para Hepatite B do Acidentado 

com Material Biológico (Anexo 5)

Deve avaliar resultados
do paciente-fonte

Deve encaminhar guias
para laboratório

Deve receber e encaminhar
resultados dos exames

para o médico

Deve finalizar preenchimento
do formulário padrão

e encaminhar decisão 
para Enfermagem

Deve finalizar preenchimento
do formulário padrão

Deve retirar medicação na 
farmácia utilizando o formulário
padrão  e iniciar imunoglobulina

Deve realizar investigação 
do acidente e emitir CAT

Deve comparecer ao SESMT 
com formulário padrão  para
emissão da CAT e fornecer 

informações sobre o acidente

Deve comunicar a decisão ao 
acidentado/Liderança

Deve avaliar situação

Deve solicitar autorização 
para realização de exames

Deve encaminhar 
para atendimento na 
Unidade Contagem 
ou Hospital Unimed

Deve encaminhar 
para atendimento na 
Unidade Contagem 
ou Hospital Unimed

Deve identificar prontuário
do paciente-fonte e os resultados 

dos seguintes exames:
Anti-HIV, Anti-HCV e Hbs-Ag

Deve solicitar exames para
 paciente-fonte e acidentado:
Anti-HIV, Anti-HCV, Hbs-Ag e

Anti-Hbs(Anexo 6)

Deve verificar o horário 
do acidente e encaminhar 

para o médico

Deve realizar investigação
de acidente e emitir CAT

Deve realizar atendimento
Deve prescrever medicação

conforme anexo 4 e preencher 
formulário para retirada de 
medicação nos Centros de 
Referência da Rede Pública

Deve encaminhar as vias
preenchidas do 

formulário padrão

Se o paciente-fonte não autorizar
a coleta de exames, deve-se tratar
como fonte desconhecida

76



Deve realizar atendimento, 
solicitar exames, obrigatoria-
mente, tanto para acidentado 
quanto para paciente-fonte, 

(conforme Anexo 6). Deve-se 
prescrever medicação e 

preencher formulário para 
retirada de medicação nos 

Centros de Referência
da Rede Pública

Deve comunicar 
Liderança sobre acidente

Deve realizar atendimento, 
solicitar exames conforme 

anexo 6, prescrever medicação 
para acidentado, conforme 
anexos 4 e 5, e preencher 
formulário para retirada de 
medicação nos Centros de 
Referência da Rede Pública

Deve realizar exames Deve realizar investigação
de acidente e emitir CAT

Deve comparecer ao SESMT 
com formulário padrão  para 
emissão da CAT e fornecer

informações sobre o acidente

Deve retirar medicação na 
farmácia e iniciar 
a quimioprofilaxia

Deve retirar medicação, 
iniciar quimioprofilaxia 

e realizar exames

Deve avaliar resultados e 
preencher formulário

padrão

Deve encaminhar guias 
para Laboratório

Deve realizar coleta 
domiciliar/in loco 

e processar exames

Deve enviar resultados 
para solicitante

Deve receber e encaminhar
resultados de exames 

para o médico

Deve reavaliar a 
continuidade do 

tratamento (Anexo 4 e 5)

Deve comunicar a 
decisão à Enfermagem

Deve comunicar a 
decisão ao 

acidentado/Liderança

Deve interromper o uso
de medicação

Deve realizar investigação 
de acidente e emitir CAT

Deve continuar o uso
de medicação

Deve realizar exames Deve receber resultados do
laboratório e preencher

formulário padrão

Deve realizar a assepsia
do local lesionado

Deve avaliar existência 
de paciente-fonte

Deve encaminhar para 
atendimento na Unidade 

Contagem ou no 
Hospital Unimed

Deve preencher 
formulário padrão

Deve encaminhar as vias
preenchidas do formulário

padrão

Deve comparecer ao SESMT
com formulário padrão  para
emissão da CAT e fornecer 

informações sobre o
acidente

3

3

98
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anexo i

1ª Via: SESMT  2ª Via: SESA  3ª Via: Farmácia (em caso de prescrição de medicação)

1 – Avaliação do acidentado:
     Nome: __________________________________________________________    Matrícula: ___________________
     Data de nascimento: ______/______/______            Local de trabalho/turno: ________________________________
     Profissão: (   )Técnico de enfermagem                      (   )Enfermeiro       (   )Médico    
                      (   )Higienização/Limpeza                                               (   )Laboratório      (   )Outros
2 – Data do atendimento:_________________________ Horário do atendimento médico: _______________________
       Horário do acidente:__________________________   Após quantas horas de trabalho: _______________________
3- Tipo de acidente:  (  )perfurocortante   (   )aspersão    4- Local: (  )MSE  (  )MSD (  ) Outro_____________________
5-Caracterização do acidente: (   )scalp    (   ) agulha de medicação     (   ) tesoura          (  )bisturi
                                                    (   )jelco     (   ) vidraria de laboratório     (   ) outros ______________________________
6- Momento do acidente (descrever o acidente): após punção venosa, durante descarte, etc.:
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
6.1- Usava EPI: (    )sim    (    )não    (    )não se aplica
7- Agulha com sangue visível: (  )sim  (  )não       8- Tamanho da agulha ou dispositivo: _______________________
9- Paciente-fonte conhecido: (  )sim  (  )não  10- Internado? (  )sim  (  )não  Contato:__________________________
11- Nome paciente-fonte:_____________________________________________________Reg:__________________
12- Número da carteira do convênio do paciente: ______________________________________________________
13- História vacinal do acidentado contra Hepatite B:
(  )nenhuma dose (  )1 dose  (  )2 doses  (  )3 doses  (  )desconhece a dosagem da vacina
14- Exames realizados com código de autorização: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

1- Descrição e Natureza da Lesão: ___________________________________________________________________
2- Diagnóstico provável: _________________________________________________CID10: ____________________
3- Haverá afastamento do serviço? (    )sim    (    )não 
4- Situação do paciente-fonte em relação a Hepatite B: (  )Hbs Ag negativo  (  )Hbs Ag positivo  (  )Sem informação
5- Situação do paciente em relação a Hepatite C: (  )HCV negativo  (  )HCV positivo  (  )Sem informação
6- Situação do paciente em relação a HIV: (  )HIV negativo  (  )HIV positivo  (  )Sem informação
7- Antirretroviral recomendado (Biovir): (  )Sim  (  )Não
8- Outras recomendações: (  )Imunoglobulina hiperimune para Hepatite B    (  )Dose de vacina contra Hepatite B
9 - Exames realizados, no acidentado, com código de autorização: _______________________________________
________________________________________________________________________________________________

Solicito ao funcionário _______________________________________________ do setor ________________________ 
a adquirir na farmácia 6 comprimidos individualizados de BIOVIR para a profilaxia de HIV. Ingerir 1 comprimido VO a 
cada 12 horas.

                _______________________________                                  _______________________________
                       Nome e carimbo do enfermeiro                                                  Nome e carimbo do médico

PREENCHIMENTO DA ENFERMAGEM

PREENCHIMENTO DO MÉDICO

ATENDIMENTO AOS TRABALHADORES DA ÁREA DE SAÚDE
ACIDENTADOS COM MATERIAL BIOLÓGICO
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anexo ii
ANEXO II 

 
 

                                
                                         AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE EXAMES 

EM FUNÇÃO DE ACIDENTE BIOLÓGICO 
 
 
 
 
 
Eu,___________________________________________________________, portador 
da identidade,____________________, carteira convênio nº _______________, declaro 
esta ciente sobre a necessidade da realização de exames para detecção de Possível infecção 
do Vírus da AIDS, Hepatite B e Hepatite C, devido a ocorrência de acidente de trabalho 
perfucortante com com funcionário da Unimed BH, conforme orientação da Enfermagem. 

 
Estou ciente de que os exames serão integralmente assumidos pela Unimed BH, 
independente do tipo de plano contratado. 

 
 
 
 
 
 
 

_______________________________________________ 
Assinatura do paciente/familiar responsável  

 
 
 
 
 
 
 
Belo Horizonte, _____________ / _____________ /_____________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
SESMT 

Unimed-BH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE EXAMES
EM FUNÇÃO DE ACIDENTE BIOLÓGICO

Eu,__________________________________________________________________________________________,
portador da identidade,______________________, carteira de convênio nº___________________, 
declaro estar ciente sobre a necessidade da realização de exames para detecção de 
possível infecção do Vírus da AIDS, Hepatite B e Hepatite C, devido à ocorrência de acidente de 
trabalho perfucortante com funcionário da Unimed BH, conforme orientação da Enfermagem.

Estou ciente de que os exames serão integralmente assumidos pela Unimed BH, independente do tipo de 
plano contratado.
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anexo iii anexo iV

 
                     FORMULÁRIO SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS AOS 

                      CENTROS DE REFERÊNCIA DA REDE PÚBLICA 
 
 

ANEXO IV 
 
 

FLUXO PROFILAXIA ANTI-RETROVIRAL 
 

 

Fonte desconhecida HIV+ HIV -  Gestante confirmada ou 
suspeita de gravidez 

Quimioprofilaxia 
expandida 

 
 

AZT+3TC+IP 

Quimioprofilaxia  
básica 

 
 

AZT+3TC 

Quimioprofilaxia  
 
 
 

Não é 
necessária 

Quimioprofilaxia  
 
 
 

AZT 

 
 
 
 
  
 

  
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

FORMULÁRIO SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
AOS CENTROS DE REFERÊNCIA DA REDE PÚBLICA FLUXO PROFILAXIA ANTIRRETROVIRAL

AZT + 3TC + TDF
OU2 ITRN* + IP    ou

3 ITRN* + IP
*ITRN = AZT, 3TC, TDF
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anexo V anexo Vi

anexo Vii

Paciente-fonte:

SITUAÇÕES VACINAL E 
SOROLÓGICA DO
PROFISSIONAL DE
SAÚDE EXPOSTO:

Não vacinado

Com vacinação 
incompleta

Previamente vacinado
• Com resposta vacinal
conhecida e adequada
(≥ 10mUI/ml)
• Sem resposta vacinal
após a 1a série (3
doses)

Sem resposta vacinal
após 2a série (6 doses)
• Resposta vacinal
desconhecida

HBsAg positivo

IGHAHB + iniciar 
vacinação

IGHAHB + completar
vacinação

Nenhuma medida 
específica

IGHAHB + 1 dose da
vacina contra
Hepatite B ou
IGHAHB (2x)2

IGHAHB (2x)2 

Testar o profissional
de saúde:
se resposta vacinal
adequada: nenhuma
medida específica

Se resposta vacinal
inadequada: IGHAHB
+ 1 dose da vacina
contra Hepatite

HBsAg negativo

Iniciar vacinação

Completar
vacinação

Nenhuma medida
específica

Iniciar nova série de
vacina (3 doses)

Nenhuma medida
específica
Testar o profissional
de saúde:
se resposta vacinal
adequada:
nenhuma medida
específica

Se resposta vacinal
inadequada: fazer
nova série de
vacinação

HBsAg
desconhecido
ou não testado

Iniciar vacinação1

Completar
vacinação1

Nenhuma medida
específica

Iniciar nova série de
vacina (3 doses)2

IGHAHB (2x)2

Testar o profissional
de saúde:
se resposta vacinal
adequada:
nenhuma medida
específica

Se resposta vacinal
inadequada: fazer
nova série de
vacinação

(*) Profissionais que já tiveram Hepatite B estão imunes à reinfecção e não necessitam de profilaxia pós-exposição. Tanto 
a vacina quanto a imunoglobulina devem ser aplicadas dentro do período de 7 dias após o acidente, mas, idealmente, 
nas primeiras 24 horas após o acidente. Recentemente, dados provenientes de estudos de transmissão mãe-filho 
mostram que a vacinação contra Hepatite B nas primeiras 12 horas após o nascimento confere proteção equivalente à 
obtida com a aplicação conjunta de vacina e imunoglobulina humana contra Hepatite B.
1- Uso associado de imunoglobulina hiperimune está indicado se o paciente-fonte tiver alto risco para infecção pelo 
HBV como: usuários de drogas injetáveis, pacientes em programas de diálise, contactantes domiciliares e sexuais de 
portadores de HBsAg positivo, homens que fazem sexo com homens, heterossexuais com vários parceiros e relações 
sexuais desprotegidas, história prévia de doenças sexualmente transmissíveis, pacientes provenientes de áreas 
geográficas de alta endemicidade para Hepatite B, pacientes provenientes de prisões e de instituições de atendimento 
a pacientes com deficiência mental.
2- IGHAHB (2x) = 2 doses de imunoglobulina hiperimune para Hepatite B com intervalo de 1 mês entre as doses. Esta 
opção deve ser indicada para aqueles que já fizeram 2 séries de 3 doses da vacina mas não apresentaram resposta à 
vacina ou apresentem alergia grave à vacina. 

PACIENTE FONTE ACIDENTADO

HBsAg
Anti HIV
Anti HCV

Teste rápido Anti-HIV

HBsAg
Anti HIV
Anti HCV
Anti HBS

 
 

RELATÓRIO MÉDICO DE 
ATENDIMENTO A ACIDENTE DO TRABALHO 

 
 

 (via única – SESMT) 

1. Nome do colaborador:   2. Matrícula:  

  

3. Unidade de atendimento médico:  4. Data:  5. Hora Atendimento:  

   

6. Houve Internação:  7. Deverá o acidentado afastar-se do trabalho para tratamento: 

        oãN                         miS                 Sim                          Não 

8. Descrição e Natureza da Lesão:  

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

9. Diagnóstico Provável:  10. CID-10:  

  

11. Procedimentos Realizados .21  Códigos Autorizados 

  

  

  

13. Observações:  

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 
  

  

 

 

Local e Data 

 

 

Assinatura e carimbo do Médico com CRM 

SITUAÇÃO VACINAL E SOROLÓGICA PARA A HEPATITE B 
DO ACIDENTADO COM MATERIAL BIOLÓGICO

EXAMES A SEREM SOLICITADOS EM CASO DE
 ACIDENTE COM MATERIAL BIOLÓGICO

RELATÓRIO MÉDICO DE ATENDIMENTO A 
ACIDENTE DO TRABALHO 
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