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RESUMO
Contexto: O acidente com a vacina da brucelose representa um potencial risco de infecção ao ser huma-
no, por conter cepas de bactérias vivas e atenuadas. Objetivo: Analisar os dados da literatura referentes ao 
impacto da exposição acidental à vacina da brucelose na saúde do trabalhador, assim como as recomenda-
ções no atendimento do acidentado e as medidas preventivas no controle deste risco ocupacional. Métodos: 
Trata-se de um estudo de revisão em que os dados referentes ao tema abordado foram obtidos por meio 
dos sites PubMed/MEDLINE e SciELO/LILACS,. Resultados: A brucelose é uma doença altamente contagio-
sa e pode causar sérias complicações à saúde do trabalhador. A exposição acidental à vacina é uma das for-
mas conhecidas de transmissão da doença ao homem. Para preservar a saúde do trabalhador acidentado, 
recomenda-se utilizar antibioticoterapia profilática e realizar um adequado seguimento clínico e laboratorial. 
As medidas de segurança e saúde no trabalho são importantes na prevenção de novos eventos. Conclu-
sões: Os acidentes com a vacina da brucelose podem trazer sérios problemas à saúde do trabalhador. Um 
atendimento inicial adequado e um monitoramento dos casos podem minimizar esse risco. Devem-se priori-
zar as medidas de segurança no trabalho e a promoção de treinamento para prevenção de novos acidentes.
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INTRODUÇÃO
Durante o processo de vacinação de um rebanho de 
novilhos contra a brucelose, um médico veterinário 
acaba sofrendo acidentalmente a inoculação da vacina 
BRUCEL-VET@, amostra B19 liofilizada, em região 
de dorso de mão esquerda. Imediatamente, o profis-
sional procurou assistência médica para receber aten-
dimento e orientações quanto ao fato ocorrido. Situa-
ção como esta, pode gerar dúvidas quanto ao risco de 
infecção, a necessidade do uso de antibioticoterapia 
profilática, além dos exames laboratoriais indicados na 
abordagem inicial e no seguimento do trabalhador.

A exposição acidental à vacina da brucelose repre-
senta um potencial risco de infecção ao ser humano, 
por conter cepas de bactérias vivas e atenuadas. Muitas 
vezes, este risco é desconhecido ou negligenciado tan-
to pelos trabalhadores expostos como pela equipe de 
saúde envolvida no atendimento do acidentado.

No Brasil, o Ministério da Agricultura, Pecuária e 
Abastecimento (MAPA) instituiu, em 2001, o Progra-
ma Nacional de Controle e Erradicação da Brucelose e 
Tuberculose Animal (PNCEBT). A principal estraté-
gia do programa é a vacinação de fêmeas bovinas com 
idade entre três e oito meses com a vacina B19. Esta 
medida preventiva geralmente resulta na eliminação 
do principal quadro clínico da brucelose, que é o abor-
to, e na redução do número de microrganismos excre-
tados por animais infectados. A Organização Mundial 
de Saúde Animal recomenda uma única dose de 5,0 

a 8,0x1010 bactérias viáveis. Devido ao risco de con-
taminação, o PNCEBT recomenda que a vacina da 
brucelose deverá ser sempre aplicada sob a responsabi-
lidade técnica de um médico veterinário1.

Com o aumento do uso da vacina da brucelose, 
principalmente na imunização de bovinos, confor-
me o PNCEBT preconiza, o problema da exposição 
acidental à bactéria torna-se cada vez mais difundido. 
Considerando o impacto que a brucelose humana 
pode causar à saúde do trabalhador e a possibilida-
de de sérias complicações, incluindo sequelas e até o 
óbito, julga-se necessário que a equipe de saúde esteja 
preparada para conduzir o atendimento ao acidentado 
de maneira adequada, reduzindo os riscos de infecção 
e doença no trabalhador.

A proposta deste artigo foi analisar os dados da li-
teratura referentes ao impacto da exposição acidental 
à vacina da brucelose na saúde do trabalhador, assim 
como as recomendações no atendimento e acompa-
nhamento do acidentado e as medidas preventivas no 
controle deste risco ocupacional.

MÉTODOS
Esta revisão foi realizada a partir de um caso hipotético, 
buscando inicialmente informações quanto às carac-
terísticas etiopatogênicas da brucelose humana, assim 
como as manifestações clínicas e possíveis complica-
ções. Em seguida, foram analisadas as particularidades 
de cada exame laboratorial disponível e indicado na 
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avaliação inicial e no acompanhamento do trabalhador 
acidentado. Por fim, foram reunidos os estudos e reco-
mendações existentes na literatura científica referentes 
à conduta nos casos de exposição à vacina da brucelo-
se, incluindo o uso de antibioticoterapia profilática e as 
medidas preventivas contra esse risco ocupacional.

Os dados da análise bibliográfica foram obtidos por 
meio dos sites PubMed/MEDLINE e SciELO/LILA-
CA, sem restrição de datas, periódicos ou idiomas. 
Também foram consultados os sites do Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) e da World Health 
Organization (WHO), quanto às recomendações refe-
rentes ao tema. A pesquisa foi realizada no período de 
janeiro a junho de 2011.

RESULTADOS
A brucelose é causada por uma bactéria cocobacilar, Gram 
negativa, imóvel, aeróbica, não capsulada e não esporula-
da. É intracelular facultativa com tropismo para células do 
Sistema Retículo-Endotelial (baço, fígado, grupo ganglio-
nares genitais e mamários). O gênero Brucella contém, até 
o presente momento, seis espécies e um hospedeiro princi-
pal: Brucella abortus (bovinos); B. melitensis (caprinos); B. 
suis (suínos); B. canis (caninos); B. ovis (ovinos) e B. neoto-
mae (rato do deserto). No ser humano, o quadro clínico 
mais grave é provocado pela B. melitensis, decrescendo em 
gravidade quando a doença é decorrente da infecção por B. 
suis e, assim, sucessivamente para a B. abortus e B. canis. No 
Brasil, a maioria dos quadros de brucelose esta associada à 
infecção por B. abortus2-5.

A Brucella é sensível à exposição ao calor e à maioria 
dos desinfetantes, entretanto, pode sobreviver no meio 
ambiente por mais de dois anos, tornando-se um risco 
contínuo de transmissão da doença em animais e no 
ser humano. Caracteriza-se por ser altamente contagio-
sa, podendo ser transmitida através do contato direto 
com mucosas (conjuntiva, orofaringe e trato respirató-
rio) ou solução de continuidade da pele. Estima-se que 
a exposição ao aerossol contendo 10 a 100 bactérias é 
suficiente para causar infecção no ser humano4. Con-
siderando a grande quantidade de bactérias viáveis na 
vacina, uma pequena exposição acidental com agulha, 
contato direto com ferida aberta ou mucosa, representa 
um potencial risco de infecção ao trabalhador exposto.

No ser humano, o período de incubação pode variar 
de uma a três semanas, até vários meses. Os sinais e sin-

tomas são, na maioria das vezes, inespecíficos e inde-
pendem da rota de transmissão. Há necessidade de um 
alto grau de suspeição para estabelecer o diagnóstico. A 
enfermidade pode se apresentar como infecção ou do-
ença. O primeiro caso refere-se à presença de anticorpos 
séricos contra a brucelose, na ausência de sintomatolo-
gia. Já a doença é caracterizada por episódios septicê-
micos agudos seguidos por uma fase crônica podendo 
comprometer vários órgãos e tecidos. Os principais sin-
tomas são a febre intermitente e recorrente (90–95%), 
mal-estar (80–95%), sudorese noturna (40–90%), do-
res musculares e articulares (40–70%)2-4.

Os principais sistemas envolvidos em ordem decres-
cente são:
•	 Osteoarticular,	especialmente	sacroileíte;
•	 Geniturinário,	 especialmente	 epididimite	 e	or-

quite;
•	 Neurobrucelose,	geralmente	com	meningite;
•	 Endocardite;
•	 Abscessos	hepáticos.

Outras complicações mais raras têm sido descritas e 
incluem abscesso esplênico, epidural ou em tireoide, 
pneumonites, derrame pleural ou empiema, uveíte, 
infecções de próteses articulares ou marcapasso2-5. A 
mortalidade é baixa nos casos não tratados (menos 
de 2%), geralmente relacionados à endocardite e me-
ningite4. Portanto, a brucelose caracteriza-se pelo alto 
grau de contágio e morbidade, combinado com sinto-
matologia prolongada e incapacitante.

Os exames laboratoriais de rotina geralmente são 
inespecíficos. Os exames de imagem como radiografia, 
cintilografia óssea, ecografia, tomografia, ressonância 
magnética e ecocardiografia podem ser úteis na avalia-
ção de doença focal.

O diagnóstico definitivo da brucelose requer o isola-
mento da bactéria por métodos diretos como cultura, 
imuno-histoquímica e a detecção de ácidos nucléicos 
(DNA) do microorganismo. A cultura é o método de 
escolha e pode ser obtido de amostras de sangue, me-
dula óssea, outras secreções ou de fragmento de teci-
do. Devem ser coletadas antes do início do tratamen-
to, duas a três amostras, utilizando-se técnica padrão 
(sistema BACTEC 9050) e incubadas por 30 dias. A 
sensibilidade da cultura é alta nos casos de infecção 
aguda, chegando a ser maior que 90%, porém pouco 
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sensível nas infecções focais, crônicas e na suspeita de 
recaída. Outro método é a análise de fragmentos de 
tecido fixado e corado em lâmina através de técnica de 
imuno-histoquímica para a identificação microscópica 
da bactéria2,3. Mais recentemente, o teste de reação em 
cadeia de polimerase, também conhecido como PCR, 
pode ser utilizado para a identificação de fragmentos 
de DNA da bactéria no sangue, urina e liquor do pa-
ciente. Consiste num método rápido, útil no diagnós-
tico precoce, na avaliação da resposta ao tratamento e 
na detecção de recaída precoce. Tem uma sensibilida-
de de 95,5 a 100% e especificidade de 100%. Devido 
ao custo elevado, não é considerado como um método 
de rotina6.

Quando a confirmação bacteriológica direta não é 
possível, existem diversos testes sorológicos que podem 
ser usados como método de detecção indireto. O teste 
de rosa de Bengala ou prova do antígeno acidificado 
tamponado (AAT) consiste num teste de aglutinação 
que utiliza o antígeno brucélico com corante especí-
fico e tamponado em pH 3,65, demonstrando a pre-
sença de anticorpos IgG. Tem uma alta sensibilidade 
na infecção aguda. É um teste de rastreamento de fácil 
execução, porém necessita de confirmação com outros 
exames e não fornece resultados quantitativos2,3.

O teste de aglutinação sérica (TAS) ou soroaglutina-
ção lenta (SAL) pode ser realizado em tubo (Wright) 
ou em lâmina (Huddlesson), detecta a presença de an-
ticorpos totais, sobretudo da classe IgM, característico 
da infecção aguda. A soroaglutinação em tubos para B. 
abortus com títulos de anticorpos maiores que 1/80 ou 
1/160, respectivamente, em 24 a 48 horas do perío-
do de incubação, ou um aumento de quatro vezes nos 
títulos em testes pareados, indicam a presença de do-
ença. A interpretação desses testes, em pacientes com 
quadro crônico, fica prejudicada porque os títulos em 
geral são baixos. Teste falso-negativo pode ocorrer pela 
presença de anticorpos bloqueantes (tipo IgG e IgA), 
presentes principalmente nos casos crônicos ou histó-
ria de exposição prévia. Teste falso-positivo pode sur-
gir por reação cruzada com outras infecções (Yersinia 
enterocolitica, Campylobacter, Vibrio cholerae ou Fran-
cisella tularensis). Para complementar o TAS, pode-se 
tratar o soro com 2-mercaptoetanol (2-ME), o qual 
faz a degradação dos anticorpos IgM, possibilitando a 
diferenciação da classe de anticorpo aglutinante. Re-

sultados positivos no soro tratado e não tratado com 
2-ME sugere presença de anticorpos IgG relaciona-
dos com infecção ativa. Se apenas o TAS for positivo, 
pode se tratar de anticorpos inespecíficos ou residuais 
de exposição prévia. O teste de aglutinação tem uma 
sensibilidade alta nos casos de infecção aguda, porém é 
pouco eficaz na detecção de infecções crônicas, locali-
zadas e nas recaídas. Nas regiões endêmicas, a sensibi-
lidade da soroaglutinação é baixa, possivelmente pela 
maior presença de anticorpos bloqueantes2,3,7,8.

O teste de fixação do complemento (FC) assim 
como a imunoflorescência indireta (IFI) e o teste imu-
noenzimático (ELISA), são provas confirmatórias com 
sensibilidade e especificidade superiores aos testes de 
aglutinação na detecção de anticorpos IgG. São reco-
mendados nos casos de suspeita de brucelose crônica, 
doença localizada ou recidiva2,3.

As sorologias são fundamentais no tratamento e 
acompanhamento dos casos de brucelose. Se os títulos 
de aglutinação (TAS) ou os níveis de anticorpos IgG 
permanecem altos (ELISA, IFI ou FC) com a terapêu-
tica instituída, sugere-se infecção persistente ou recidi-
va. Títulos baixos de IgG podem significar exposição 
no passado ou infecção tratada com sucesso2,6,7.

O tratamento da brucelose humana consiste em antibio-
ticoterapia com doxiciclina combinada com rifampicina 
ou estreptomicina ou gentamicina, por tempo prolongado 
(de dois até seis meses), sem necessidade de isolamento. 
Nos casos de doença focal, o tratamento cirúrgico pode ser 
considerado. Aproximadamente 10% dos pacientes trata-
dos sofrem recaída, a maioria até os três primeiros meses, 
podendo ocorrer em até seis meses2,3.

Conforme a Portaria nº 2.472 do Ministério da Saú-
de, de 31 de agosto de 2010, a brucelose humana não é 
classificada como doença de notificação compulsória. 
Entretanto, o acidente com a vacina da brucelose se 
enquadra no anexo III da mesma portaria em “aciden-
tes com exposição de material biológico relacionados 
ao trabalho” e, portanto, deveria ser notificado9. Ava-
liando o Anuário Estatístico de Acidentes do Trabalho 
do Ministério da Previdência foi identificado, no ano 
de 2009, um total de 10 casos de brucelose humana 
no Brasil. Quanto aos acidentes com injeção e vacina 
em geral, foram 1.140 casos no país no mesmo ano, 
porém sem informação de quantos destes estariam re-
lacionados com a vacina da brucelose10.
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Acredita-se que muitos casos de brucelose humana, 
assim como de acidentes com a vacina, não são notifi-
cados. Além disso, estima-se que para cada caso diag-
nosticado existem outros 25 não identificados2. Dois 
estudos epidemiológicos realizados no Brasil avalia-
ram amostras de sangue de uma população de risco 
para brucelose (vaqueiros, vacinadores, veterinários), 
um deles utilizando a prova do antígeno acidificado e 
tamponado (AAT) e outro o teste de fixação de com-
plemento (FC), encontrando uma prevalência global 
de exames positivos de 6,5 e 4%, respectivamente11,12.

Por sua raridade e pela especificidade que apresenta 
em determinados tipos de atividades laborais, a bru-
celose humana pode ser considerada como doença 
profissional ou relacionada ao trabalho, do grupo I da 
classificação de Schilling13.

São poucos os estudos quanto à exposição acidental a 
vacina da brucelose. Segundo Ashford et. al.14, analisando 
26 trabalhadores acidentados com a vacina, observaram 
que 81% dos casos estavam relacionados com agulha, 
15% com exposição conjuntival e 4% por contato direto 
com ferida aberta ou mucosa. Além disso, 73% dos tra-
balhadores manifestaram sintomas sistêmicos, sendo que 
12% apresentaram manifestação local. Apesar do núme-
ro limitado de casos analisados, acredita-se que o impacto 
da exposição acidental à vacina da brucelose pode trazer 
sérias repercussões à saúde do trabalhador.

Em consulta ao CDC e à WHO, recomendações re-
ferentes ao tema abordado foram encontradas3,15. As-
sim sendo, o trabalhador que sofreu exposição aciden-
tal à vacina da brucelose deverá proceder a lavagem 
imediata do local e procurar um serviço de assistência 
médica. É necessário avaliar a vacinação antitetâni-
ca e realizá-la conforme a indicação. Deve-se coletar 
tão logo quanto possível uma amostra de sangue para 
pesquisa de anticorpos pelo teste de aglutinação sérica 
(TAS) antes de iniciar o tratamento do paciente. Ou-
tra opção é realizar um teste de triagem (AAT) que, 
se positivo, deverá ser complementado com um tes-
te quantitativo (TAS). A obtenção dessa titulação de 
anticorpos inicial ou de referência é fundamental no 
acompanhamento do trabalhador acidentado, consi-
derando o risco de exposição prévia e a presença de 
anticorpos residuais ou infecção preexistente.

Os testes sorológicos de seguimento deveriam ser fei-
tos com 2, 4, 6 e 24 semanas após a exposição. Em caso 

de suspeita clínica de infecção e testes sorológicos nega-
tivos, considerar a realização de PCR para brucelose no 
sangue, urina ou liquor, conforme a indicação2,3.

Nos casos de acidente com a vacina B19, recomen-
da-se o tratamento com doxiciclina 100 mg duas vezes 
ao dia e rifampicina 600 mg uma vez ao dia. Se hou-
ver contraindicação à doxiciclina, considerar o uso de 
sulfametoxazol com trimetroprim 800/160 mg duas 
vezes ao dia. O tempo de tratamento é de três semanas 
e, em caso de inoculação conjuntival ou exposição em 
ferida aberta, considerar seis semanas de terapêutica. 
Se houver inoculação conjuntival, utilizar colírio com 
cloranfenicol ou tetraciclina2,3.

Outra vacina disponível, proveniente da B. abortus, 
é denominada RB51. Caracteriza-se por ser mais se-
gura já que o risco de desenvolvimento de doença 
em humanos e em animais é menor. No Brasil, 95% 
das vacinas utilizadas são a B19 e apenas 5% usam a 
RB511. É importante lembrar que está contraindicado 
o uso de rifampicina nos casos de acidente com a va-
cina RB51, devido à resistência intrínseca da bactéria 
a este antibiótico. Nesses casos, recomenda-se utilizar 
a doxiciclina isolada, na dose de 100 mg duas vezes ao 
dia. Ressalta-se que a cepa RB51 não induz anticorpos 
mensuráveis e, portanto, existe uma maior dificuldade 
no seguimento e na avaliação de infecção ativa3,13.

Todos os trabalhadores expostos acidentalmente à vaci-
na deveriam ser monitorados quanto aos sintomas perio-
dicamente, nos primeiros seis meses, em conjunto com 
os exames sorológicos. A temperatura corporal deveria ser 
avaliada rotineiramente nas primeiras quatro semanas3,13.

Os profissionais envolvidos com a segurança do 
trabalho deveriam priorizar as medidas de prevenção 
primária, fundamental na redução do risco de aciden-
te com a vacina da brucelose. Recomenda-se que seja 
inspecionado o sistema de contenção do animal a ser 
vacinado, evitando movimentos bruscos. O trabalha-
dor deverá usar óculos e luvas de proteção. O frasco 
de vacina, assim como a agulha e a seringa, devem ser 
manuseados com cuidado e, após o uso, devidamen-
te esterelizados e descartados. A promoção de treina-
mento periódico é essencial para o controle desse risco 
ocupacional.

Até o presente momento, não há uma vacina eficaz e 
segura para o homem. Embora já tenha sido estudado 
e usada vacina viva atenuada e vacina criada a partir de 
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subunidades da Brucella, estas demonstraram pouca 
utilidade prática, com proteção apenas para as formas 
graves e por um período inferior a dois anos3.

DISCUSSÃO
Apesar da brucelose não ser uma doença prevalente em 
nosso meio, caracteriza-se por ser pouco diagnosticada, 
altamente contagiosa, podendo resultar em sérias com-
plicações, algumas vezes com sequelas e até mesmo o 
óbito. O tratamento da doença no ser humano é pro-
longado e com risco significativo de recidiva. Conside-
rando o grande número de bactérias viáveis na vacina da 
brucelose, além de ser altamente contagiosa, acredita-se 
que o uso de antibioticoterapia profilática nos casos de 
exposição acidental à vacina, assim como um adequado 
acompanhamento clínico e laboratorial do acidentado, 
sejam fundamentais na redução das complicações deste 
risco ocupacional. Vale ressaltar também a importância 
da notificação e vigilância dos casos, além das medidas 
preventivas de segurança e saúde no trabalho reduzindo 
o risco de novos acidentes.

O caso do médico veterinário inicialmente citado, 
representa uma situação típica de exposição acidental 
à vacina da brucelose através de agulha. Conforme os 
dados desta revisão, duas questões deveriam ser ime-
diatamente avaliadas neste caso: como foi a exposição 
acidental e qual o tipo de vacina utilizada. Assim que 
possível, recomenda-se coletar uma amostra de san-
gue para avaliação de anticorpos pré-exposição vacinal 
(TAS e/ou prova do AAT). Deve-se verificar se a va-
cinação antitetânica está atualizada. Como o acidente 
foi com agulha e a vacina utilizada foi a B19 e não a 
RB51, recomenda-se o uso de antibioticoterapia pro-
filática com doxiciclina e rifampicina por, pelo menos, 
três semanas. Deve-se orientar o acidentado quanto às 
possíveis manifestações clínicas e solicitar um controle 
da temperatura corpórea nas primeiras quatro sema-
nas. As consultas médicas, assim como os exames de 
sorologia, devem ser feitos pelo menos com 2, 4, 6 e 24 
semanas, ou em intervalos menores conforme a neces-
sidade. O tempo de antibiótico deverá ser prolongado 
se as sorologias se mantiverem positivas. No caso de 
suspeita de desenvolvimento de doença, porém com 
sorologias negativas, considerar exames com maior 
sensibilidade  (PCR do sangue, urina ou  liquor).

Além de considerar a emissão da Comunicação de 
Acidente de Trabalho (CAT), o caso referido deveria ser 
notificado como “acidentes com exposição de material 
biológico relacionado ao trabalho”, conforme o anexo 
III da Portaria nº 2.472 do Ministério da Saúde, de 31 
de agosto de 2010. Analisar as causas que levaram ao 
acidente, assim como a promoção de treinamento e as 
medidas de segurança e saúde no trabalho são funda-
mentais na prevenção da ocorrência de novos eventos.

Assim sendo, é sugerido um fluxo no atendimento 
dos trabalhadores expostos à vacina da brucelose, con-
forme os dados desta revisão (Quadro 1). Esta pro-
posta visa uniformizar e facilitar a equipe de saúde na 
abordagem inicial, orientando os exames laboratoriais 
necessários, a antibioticoterapia profilática indicada, 
além do seguimento dos trabalhadores acidentados.

1. Lavagem imediata do ferimento ou do local de exposição.

2. Identificar o tipo de vacina utilizada (B19 ou RB51).

3. Considerar vacinação antitetânica se indicado.

4. Coletar amostra de sangue para avaliação de anticorpos pré-ex-
posição vacinal pelo teste de aglutinação sérica ou prova do antígeno 
acidificado tamponado.

5. Considerar os testes confirmatórios de ELISA, fixação de comple-
mento ou imunoflorescência indireta, caso haja dúvidas no teste de 
aglutinação.

6. Iniciar tratamento com doxiciclina 100 mg cada 12 horas e rifam-
picina 600 mg uma vez ao dia.

7. Se o acidente for com a vacina RB51, não utilizar rifampicina.

8. Utilizar colírio de cloranfenicol ou tetraciclina se inoculação conjuntival.

9. Tempo de tratamento de três semanas, estendendo para seis sema-
nas se inoculação conjuntival ou contato com ferida.

10. Avaliar a temperatura periodicamente nas primeiras quatro semanas.

11. Avaliar os sinais e sintomas clínicos de brucelose por seis meses.

– Agudo – febre, calafrios, cefaleia, lombalgia, artralgia e mal-estar;

– Subagudo – mialgia, cervicalgia, febre, sudorese;

– Crônico – anorexia, perda de peso, dor abdominal, artralgia, 
cefaleia, fraqueza, irritabilidade, insônia, depressão, constipação.

12. Coletar sorologias com 2, 4, 6 e 24 semanas.

13. Prolongar o tempo de tratamento até os exames negativarem.

14. No caso de suspeita de doença ativa, com sorologias negativas, 
considerar PCR do sangue, urina ou liquor, conforme a indicação.

Quadro 1. Fluxo no atendimento da exposição acidental à vacina da 
brucelose

ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay; PCR: reação em cadeia de polimerase
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CONCLUSÃO
Os acidentes com a vacina da brucelose podem trazer 
sérios problemas à saúde do trabalhador. As medidas 
preventivas pós-exposição vacinal são complexas, exi-
gindo o uso prolongado de antibiótico, acompanha-
mento clínico e exames de sangue periódicos, gerando 
angústia e ansiedade ao acidentado. Portanto, é neces-
sário que o Médico do Trabalho esteja atento para esse 
risco ocupacional, priorizando as medidas preventivas 
e de segurança no trabalho e, com isso, minimizando 
os acidentes com a vacina da brucelose.
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