(GOVERNO po )
EstADO po CEARA

Secretaria da Saiide

Manual para uso do SINAN NET
V 4

SAUDE DO

TRABALHADOR.. J

Analise da qualidade da base de dados e ca

alculos operaclonans N

dos agravos e doencas relacionados ao trabalho

_,,.,...}7‘" \\

/A
'__f'h“‘\ i
/X
i
/ g
/ ‘-/-“q----_' \\“‘
,r-,r" “5 )
.fff ----.
‘:- I/.'\\
H-\""'-\.\_\_ R '/,' \\\
//.’ M‘&%
X
.'/
./
AT _,./7L -
/_f //;’
/ i
/ /
/ / : 7 1 /
- )
.// | i // "
auey
|,\ / /| /?
I\ / ;‘f I — |
[ \ s /| ~ |
R / /| = |
I'II /.'\_\.\ ‘ +______—————— 'f/. ll
/ A | e .
[ - 7 ¢ \ lb/ '//



SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA

MANUAL PARA USO DO SINAN NET, ANALISE DA
QUALIDADE DA BASE DE DADOS E CALCULOS
OPERACIONAIS DOS AGRAVOS E DOENCAS
RELACIONADOS AO TRABALHO

Fortaleza - Ceara



Governador do Ceara
Camilo Sobreira de Santana

Vice-governadora
Maria Izolda Cela Arruda Coelho

Secretéario da Saude do Estado do Ceara
Henrique Jorge Javi de Sousa

Secretario Adjunto da Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Marcos Anténio Gadelha Maia

Secretaria Executiva da Secretaria da Salude do Estado do Ceara
Lilian Alves Amorim Beltrao

Coordenadoria de Promocdao e Protecdo a Saude
Marcio Henrique de Oliveira Garcia

Supervisdo do Nucleo de Informacgao e Analise em Saude
Thais Nogueira Faco de Paula Pessoa

Supervisao do Nucleo de Vigilancia Ambiental
Edenilo Baltazar Barreira Filho

Catalogacéao na fonte
Maria Claudete Silva Barros CRB 3/1017
C387m
Ceard. Secretaria da Saude do Estado.

Manual para uso do SINAN NET, analise da qualidade da base de
dados e calculos operacionais dos agravos e doencas relacionados
ao trabalho [recurso eletrénico] / Secretaria da Saude do Estado do
Ceard; Clara Maria Nantua Evangelista de Farias e Gisela Maria
Matos Serejo (Org.). —Fortaleza: Secretaria da Salde do Estado do
Ceard, 2017.

85 p.
ISBN: 978-85-98693-70-5

1. Saude publica. 2. Saude do trabalhador. 3. Vigilancia em
saude.4. Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagdo - SINAN.
I. Farias, Clara Maria Nantua Evangelista de. Il. Serejo, Gisela Maria
Matos. IlI. Titulo.

CDD: 362.1




EQUIPE DE ELABORACAO

Coordenadoria de Promocéao e Protecdo a Saude — COPROM
Marcio Henrique de Oliveira Garcia

Nucleo de Vigilancia Ambiental = NUVAM

Edenilo Baltazar Barreira Filho

Telefone: (85) 3101.5229

E-mail: edenilo.barreira@saude.ce.gov.br

Nucleo de Andlise e Informacédo em Saude — NUIAS
Thais Nogueira Facé de Paula Pessoa
Telefone: (85) 3101.5213 / 3101.5233

E-mail: thais.pessoa@saude.ce.gov.br

Av. Almirante Barroso, 600, bloco D, Praia de Iracema, Fortaleza, Ceara
CEP 60060-440

Elaboracéao

Clara Maria Nantua Evangelista de Farias - NUIAS

Gisela Maria Matos Serejo - NUVAM / VISAT

Colaboracgéo

Ana Rita Paulo Cardoso — NUIAS

Fernanda Candido Santos Euzebio- - CRST Juazeiro do Norte
Georgiana Alvares de Andrade Viana — NUIAS

Jane Mary de Miranda Lima Martins - SESMT - Hospital e Maternidade José
Martiniano de Alencar

Regiane de Morais Aradjo — NUIAS

Véania Maria Araujo Loureiro- CEREST Fortaleza

Verena Emmanuelle Soares Ferreira — CEREST Sobral


mailto:edenilo.barreira@saude.ce.gov.br
mailto:thais.pessoa@saude.ce.gov.br

SUMARIO

Apresentagéo
1. Introducéo
2. Definicbes Gerais
3. Vigilancia em saude (Portaria n° 1.378, de 9 de julho de 2013)
3.1. Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT)/Vigilancia de doencgas e
agravos relacionadas ao trabalho
4. Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo- Sinan
4.1. Inclusao de notificacbes dos ADRTs
4.2. Orientacdes sobre o preenchimento dos campos das fichas de
investigagéo dos ADRTS.
4.3. Orienta¢Bes sobre duplicidade
4.3.1. Procedimentos com relacéo a duplicidade de registros
5. Andlise de qualidade da base de dados do Sinan.
5.1. Uso do Sinan para analise dos dados
5.1.1. Passo a passo de como exportar a base de dados para o formato DBF.
5.1.2. Ferramenta — TABWIN
5.2. Analise de completitude da base de dados do Sinan.
5.3. Andlise de consisténcia da base de dados do Sinan
6. Indicadores de monitoramento dos ADRTs
6.1. Proporcdo de municipios com casos de doencas ou agravos
relacionados ao trabalho notificados
6.2. Proporcéo de preenchimento do campo "ocupacao” nas notificacdes de
agravos relacionados ao trabalho
Referéncias bibliograficas

Anexos



APRESENTACAO

A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu a saude como um direito de todos
e dever do Estado e estabeleceu como objetivo do Sistema Unico de Sautde

“colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho”.

Com a edicédo da lei 8.080 de 1990, Saude do Trabalhador € definida como “um
conjunto de atividades que, através das ac¢lGes de Vigilancia Sanitaria e
Epidemiolégica, se destina a promocdo e protecdo, a recuperacdo e
reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos

provenientes das condi¢cdes de trabalho”.

Segundo dados do Dataprev e Datasus, no ano de 2011 foram 38.472.287
segurados da Previdéncia Social com cobertura para acidentes do Trabalho no

Brasil e em 2013 foram 2.797 6bitos por acidente de trabalho.

Mesmo diante destes nimeros percebemos a existéncia de uma subnotificacao
no SINAN NET, para lidar com esta realidade faz-se necessario uma maior
integracdo entre as A¢des de Vigilancia em Saude do Trabalhador e a Atencao
Basica, pois esta é a responsavel pelas notificacbes dos agravos decorrentes

do Trabalho, justificando assim a importancia deste manual orientador.

Portanto, € esperado que com a publicacdo deste manual ocorra uma melhor
qualificacdo da analise da base de dados e calculos operacionais dos agravos

e doencas relacionados ao trabalho.



1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT),
instituida pela Portaria 1.823/GM/MS, de 23/08/2012, € uma politica que
apresenta interfaces com as politicas econdmicas, de industria e comeércio,
agricultura, ciéncia e tecnologia, educacgéao e justica, além de estar diretamente
relacionada as politicas do trabalho, previdéncia social e meio ambiente. A
mesma deve estar articulada com as organizacfes de trabalhadores e as
estruturas organizadas da sociedade civil, de modo a garantir a participagéo e
dar subsidios para a promoc¢do de condicbes de trabalho dignas, seguras e
saudaveis para todos os trabalhadores.

A PNSTT é um instrumento orientador da atuacédo do setor saude no campo
da saude dos trabalhadores, com o objetivo de promover e proteger a saude
dos mesmos, por meio de acbes de promocao, vigilancia e assisténcia;
explicitar as atribuicbes do setor saude no que se refere as questdes de Saude
do Trabalhador (ST) de modo a dar visibilidade a questdo e viabilizar a
pactuacao intra e intersetorial, fomentar a participagdo e o controle social e a
redugdo da morbimortalidade decorrente dos modelos de desenvolvimento e
dos processos produtivos®.

A vigilancia em saude do trabalhador representa um segmento estratégico
para a sustentabilidade do sistema de vigilancia em salde uma vez que a
integracdo com as vigilancias epidemioldgica, ambiental e sanitaria necessita
do olhar cuidadoso sobre o trabalhador usuéario do Sistema Unico de Salde
(SUS). Faz-se importante compreender que 0s processos produtivos colocam
em foco varidveis que influenciam, direta ou indiretamente, a ocorréncia de
acidentes e respondem por determinantes ou condicionantes dos agravos que

guardam relagéo com o trabalho.

Portanto, a informagdo em Saude do Trabalhador deve ser construida como
parte do Sistema Nacional de Informag¢do em Saude, em sintonia com 0S novos

paradigmas e as principais diretrizes do SUS®.



2. DEFINICOES GERAIS:

Trabalho - qualquer atividade humana, fisica ou intelectual, com o objetivo
de fazer, transformar ou obter algo, por meio de sua forca de trabalho,
para sua subsisténcia®. Vale ressaltar que ha diferenca entre trabalho e
emprego. Enquanto o primeiro envolve a atividade executada em si, 0 segundo
refere-se ao cargo ou ocupacdo de um individuo numa empresa ou 0Orgao
publico.

Trabalhadores- todos os homens e mulheres que exercem atividades para
sustento proprio e/ou de seus dependentes, qualquer que seja sua forma de
insercdo no mercado de trabalho, nos setores formais ou informais da
economia. Estdo incluidos nesse grupo os individuos que trabalharam ou
trabalham como empregados assalariados, trabalhadores domeésticos,
trabalhadores avulsos, trabalhadores agricolas, autbnomos, servidores
publicos, trabalhadores cooperativados e empregadores (particularmente, os
proprietarios de micro e pequenas unidades de producdo). Sdo também
considerados trabalhadores aqueles que exercem atividades ndo remuneradas
habitualmente, em ajuda a membro da unidade domiciliar que tem uma
atividade econbmica, os aprendizes e estagiarios e aqueles temporaria ou
definitivamente afastados do mercado de trabalho por doenca, aposentadoria

ou desemprego’.

Trabalho Infantil - sdo as atividades econdmicas e/ou atividades de
sobrevivéncia, com ou sem finalidade de lucro, remuneradas ou néo, realizadas
por criancas ou adolescentes em idade inferior a 16 (dezesseis) anos,
ressalvada a condicdo de aprendiz a partir dos 14 (quatorze) anos,
independentemente da sua condi¢do ocupacional. Para efeitos de protecdo ao
adolescente trabalhador serd considerado todo trabalho desempenhado por
pessoa com idade entre 16 e 18 (dezoito) anos e, na condicédo de aprendiz, de
14 a 18 anos, conforme definido pela Emenda Constitucional n° 20, de 15 de
dezembro de 1998,

Ocupacao - A Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), instituida por

portaria ministerial n°. 397, de 9 de outubro de 2002, tem por finalidade a



identificacdo das ocupacdes no mercado de trabalho, para fins classificatorios
junto aos registros administrativos e domiciliares. Os efeitos de uniformizacéo
pretendida pela Classificacdo Brasileira de Ocupagbes sdo de ordem
administrativa e ndo se estendem as relacdes de trabalho®.

Importante lembrar quando do registro da Ocupacao:

a) O “nome” da Ocupacdo ndo € necessariamente aquele relatado pelo
trabalhador, ha situagbes em que o investigador, baseando-se nas informacdes
colhidas na histéria ocupacional, ajustadas a definicdo existente na
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) versdo 2002, afere o0 nome da

ocupacao a ser registrada.
b) Quando o trabalhador referir que esta desempregado:

- sem atividade no momento, anotar a Ultima ocupacao;
-exercendo atividade como autbnomo ou no mercado informal, anotar

ocupacao referente a atividade exercida no momento.

c) Para aposentado:
- sem exercer nenhuma atividade no momento, anotar a ultima
ocupacao;
- se estiver exercendo atividade como autbnomo ou no mercado
informal, ou ainda como empregado, anotar ocupacao referente a

atividade exercida no momento;

d) Quando o individuo estd em desvio de ocupacao: registrar a ocupacao que o

trabalhador efetivamente exerce.

Empregado — Pessoa que trabalha para um empregador (pessoa fisica ou
juridica), geralmente obrigando-se ao cumprimento de uma jornada de trabalho
e recebendo, em contrapartida, uma remuneracdo em dinheiro, mercadorias,
produtos e beneficios (moradia, comida, roupas, etc.). Nesta categoria inclui-se
a pessoa que presta o servico militar obrigatério, e também o sacerdote,

ministro de igreja, pastor, rabino, frade, freira e outros clérigos”.

Empregado registrado com carteira assinada — trabalhadores regidos pelo



regime da Consolidac&o das Leis do Trabalho (CLT).

Empregado né&o registrado - trabalhadores nao regidos pela CLT, e aqueles
gue durante pelo menos uma hora na semana, ajudam a membro da unidade
domiciliar, na producdo de bens primarios ou mineral, caca, pesca e
piscicultura; como aprendiz ou estagiario ou em ajuda a instituicdo religiosa,

beneficente ou de cooperativismo®.

Auténomo / conta propria — E o individuo que trabalha por conta propria,
prestando servicos a uma ou mais empresas ou individuos, e que contribui
como autdnomo para a Previdéncia Social®. Inclui:
a) O profissional liberal que contribui para o INSS.
b) Biscateiro, camel®, diarista, sacoleira, lavador de carro, etc., enfim, todos os

trabalhadores informais, que contribuem para o INSS.

Servidor publico estatutario - pessoa que trabalha em instituicdo, fundacao,
autarquia, etc., do Poder Publico (Executivo, Legislativo ou Judiciario), militares
das Forcas Armadas (Exército, Marinha e Aeronautica) ou das Forcas
Auxiliares (Policia Militar, Corpo de Bombeiros) regidos pelo Regime Juridico
dos Funcionarios Publicos de qualquer instancia (federal, estadual e

municipal).

Servidor publico celetista - pessoa que trabalha em instituicdo, fundacéo,
autarquia, etc, do Poder Publico (Executivo, Legislativo ou Judiciario) regida
pela CLT.

Aposentado — E o individuo que recebe aposentadoria de qualquer espécie, e

gue ndo exerce mais atividades profissionais.
Desempregado — Individuo que ndo possui emprego, mas que esta em busca.
Trabalhador temporario - é aquele prestado por pessoa fisica a uma

empresa/empregador, para atender a necessidade transitoria de substituicéo

de seu pessoal regular e permanente ou a acréscimo extraordinario de servigos
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e, esta regulamentado pela Lei n° 6.019, de 03 de janeiro de 1974 e pelo
Decreto 73.841, de 13 de marco de 1974.

Cooperativado - regulamentado pela Lei n°® 12.690/2012, que classifica as
cooperativas de trabalho em cooperativas de producédo: subtende-se de objetos
tangiveis o alimento, vestimentas, aparelho telefénico, uma moradia, entre
outros objetos que satisfazem necessidades; e cooperativas de servicos como
o trabalho feito pelo vendedor que atende algum desejo ou necessidade de
guem o compra (uma aula, limpeza de cémodos, um tratamento de saude,
etc.), o efeito do servico é visivel, mas a atividade que o produziu ndo é
tangivel, na verdade se trata de um bem imaterial, que s6 pode ser usufruido

enquanto é produzido.

Trabalhador Avulso - O decreto n°® 3.048/99 diz que € “aquele que,
sindicalizado ou néo, presta servicos de natureza urbana ou rural, sem vinculo
empregaticio, a diversas empresas, com intermediacao obrigatdria do sindicato
de sua categoria profissional (fora da faixa portuaria) ou do 6rgdo gestor de
mao de obra (na &rea portuaria)”. O trabalhador avulso pode ser portuario e
ndo portuario. O avulso tem os direitos previstos na Constituicdo Federal de
1988 (inciso XXXIV, art. 7°), os portuarios sao regidos pela Lei 8.630/93 e os
nao portuarios pela Lei 12.023, de 27 de agosto de 2009. Avulsos nao
portuarios sdo aqueles que trabalham na movimentacdo de mercadorias em
geral, tais como: servicos de cargas e descargas de mercadorias a granel e
ensacados, costura, pesagem, embalagem, enlonamento, ensaque, arrasto,
posicionamento, acomodacdo, reordenamento, reparacdo de carga,
amostragem, arrumacao, remocao, classificacdo, empilhamento, transporte
com empilhadeiras, paletizacdo; operacdes de equipamentos de carga e
descarga; pré- limpeza e limpeza em locais necessarios a viabilidade das

operacgdes ou a sua continuidade.

Empregador — Pessoa que trabalha explorando o seu proprio empreendimento

com pelo menos um empregado (IBGE, 2016).

Outros - Refere-se aos trabalhadores no mercado informal que né&o

contribuem para o INSS; funcionarios publicos estatutarios, militares nos trés
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niveis de governo, empregadores que exercem atividades ligadas a producao
de bens e servigos, presidiarios com atividade remunerada; o sacerdote,
ministro de igreja, pastor, rabino, frade, freira e outros clérigos e quaisquer
outras formas de trabalho em situacbes de ocupacdo ndo anteriormente
descritas.

Importante lembrar quando do registro de dados da Empresa Contratante:
Quando o individuo exerce uma mesma ocupacao tendo mais de um emprego,
deve-se interroga-lo sobre a empresa/empregador que ele considera como
principal. O responsavel pelo atendimento/investigacdo deve orientar o
trabalhador na escolha da empresa/empregador principal, baseando-se

no critério de maior risco ocupacional.

Empresa Terceirizada - Terceirizacdo € uma das formas de relacdo entre
empresas no processo de organizacédo da producdo. E o processo pelo qual
uma empresa deixa de executar uma ou mais atividades realizadas por
trabalhadores diretamente contratados e as transfere para outra empresa.
Nesse processo, a empresa que terceiriza € chamada “empresa-mae ou
contratante” e a empresa que executa a atividade terceirizada é chamada de
“‘empresa terceira ou contratada”. A terceirizacdo se realiza de duas formas néo
excludentes. Na primeira, a empresa deixa de produzir bens ou servicos
utilizados em sua producdo e passa a compra-los de outra(s) empresa(s), o
que provoca a desativacdo, parcial ou total, de setores que anteriormente
funcionavam no interior da empresa. A outra forma é a contratacdo de uma ou
mais empresas para executar, dentro da “empresa-mae”, tarefas anteriormente
realizadas por trabalhadores contratados diretamente. Essa segunda forma de
terceirizacdo pode referir-se tanto a atividades-fim como a atividades- meio.

Entre as ultimas podem estar, por exemplo, limpeza, vigilancia e alimentacao.

Cadastro Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) - Classificacdo usada
no Sistema Estatistico Nacional e na Administracdo Publica é amplamente
usada na producdo e disseminacao de informacdes por tipo de atividade
econdmica nas areas das estatisticas econdmicas e socioecondmicas. A tabela
de cddigos e denominagdes da CNAE foi oficializada mediante publicagdo no

DOU, Resolugdes IBGE/CONCLA n° 01 de 04 de setembro de 2006 e n° 02, de

12



15 de dezembro de 2006, CNAE 2.0 (disponivel na internet).

Secao|Divisbes Descricdo CNAE

A |01 03 AGRICULTURA, PECUARIA, PRODUCAO FLORESTAL, PESCAE
" AQUICULTURA

B 05 . 09 INDUSTRIAS EXTRATIVAS

C 10 .. 33 INDUSTRIAS DE TRANSFORMACAO

D |35 35 ELETRICIDADE E GAS

AGUA, ESGOTO, ATIVIDADES DE GESTAO DE RESIDUOS E

E | 3639 IhESCONTAMINACAO

= 41 . 43 CONSTRUCAO

COMERCIO; REPARACAO DE VEICULOS AUTOMOTORES E

G |44 MOTOCICLETAS

TRANSPORTE, ARMAZENAGEM E CORREIO

H 49 .. 53
| 55 5@ ALOJAMENTO E ALIMENTACAO
J 58 63 INFORMACAO E COMUNICACAO

ATIVIDADES FINANCEIRAS, DE SEGUROS E SERVICOS

K |64..66 RELACIONADOS

L 68 . 68 ATIVIDADES IMOBILIARIAS

M 69 75 ATIVIDADES PROFISSIONAIS, CIENTIFICAS E TECNICAS

ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS E SERVICOS

N | 77..82 |- 5MPLEMENTARES

ADMINISTRACAO PUBLICA, DEFESA E SEGURIDADE SOCIAL

O |84.84

P |85 85 EDUCACAO

o |s6.88 SAUDE HUMANA E SERVICOS SOCIAIS

R |90 . o3 |ARTES, CULTURA, ESPORTE E RECREACAO
s | o4 o5 [OUTRAS ATIVIDADES DE SERVICOS

T 97 97 SERVICOS DOMESTICOS

ORGANISMOS INTERNACIONAIS E OUTRAS INSTITUICOES

U 99 .. 99 EXTRATERRITORIAIS
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http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=P
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=Q
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=Q
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=R
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=R
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=S
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=S
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=T
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=T
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=U
http://cnae.ibge.gov.br/?view=secao&tipo=cnae&versaosubclasse=9&versaoclasse=7&secao=U

Emissdo de Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT) - Regulamentada
no Brasil pelo Decreto n® 2.173/97; a empresa devera comunicar o acidente do
trabalho, ocorrido com seu empregado havendo ou ndo afastamento do
trabalho, até o primeiro dia util seguinte ao da ocorréncia e, em caso de morte,
de imediato a autoridade competente, sob pena de multa variavel entre o limite
minimo e o teto maximo do salario de contribuicdo, sucessivamente aumentada
nas reincidéncias”.

As ocorréncias que deverao ser comunicadas ao INSS:

Ocorréncias Tipos de CAT

a) acidente de trabalho, tipico, trajeto, CAT inicial
doenca profissional, do trabalho ou Obito
imediato.

b) casos de afastamento por agravamento | CAT reabertura
de leséo de acidente do trabalho, doenga
profissional ou do trabalho, ja comunicado
anteriormente ao INSS (CAT inicial).

c) exclusivamente para falecimento CAT comunicacao de o6bito
decorrente de acidente ou doenga
profissional ou do trabalho, ocorrido apés a
emisséo da CAT inicial.

A comunicacdo sera feira ao INSS por intermédio de formulario CAT,
disponivel na Internet, preenchido em 04 (quatro) vias destinadas para 0s
seguintes Orgaos:

v' 12via ao INSS;

v 22via ao segurado ou dependente;

v 3?via ao sindicato de classe do trabalhador;
v

42 via a empresa.

Se a empresa nao fizer o registro da CAT, o préprio trabalhador, o
dependente, a entidade sindical, o meédico ou a autoridade publica
(magistrados, membros do Ministério Publico e dos servigos juridicos da Unido
e dos estados ou do Distrito Federal e comandantes de unidades do Exército,
da Marinha, da Aeronautica, do Corpo de Bombeiros e da Policia Militar)
poderdo efetivar a qualquer tempo o registro deste instrumento junto a
Previdéncia Social, 0 que ndo exclui a possibilidade da aplicagcdo da multa a

empresa.
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3. VIGILANCIA EM SAUDE

A portaria n° 1.378, de 9 de julho de 2013, regulamenta as
responsabilidades e define diretrizes para execucéo e financiamento das acdes
de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios,
relativos ao Sistema Nacional de Vigilancia em Saude e Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria e inclui a VISAT como uma das acfes da Vigilancia em
Saude (Art. 4° item VI)7. A portaria n° 328, de 7 de marco de 2016, que revisa a
relacdo de metas e seus respectivos indicadores do Programa de Qualificacéo
das Acdes de Vigilancia em Saude (PQA-VS), também estabelece diretrizes
para monitoramento de indicadores que trata do preenchimento do campo
“ocupacao” nas notificacdes de agravos relacionados ao trabalho.

3.1. Vigilancia em saude do trabalhador (VISAT) / Vigilancia de agravos e

doencas relacionadas ao trabalho (ADRT)

A vigilancia de agravos e doencas relacionadas ao trabalho consiste
principalmente na identificacdo precoce de casos, sua investigagao e registro.
Além disso, inclui a investigacdo de determinantes do adoecimento, assim
como do estabelecimento do nexo. A participacdo dos trabalhadores é
fundamental em todos os momentos do processo, desde a identificacdo de
casos, a compreensdo dos mecanismos patolégicos e de resisténcia a eles, a
investigacdo das condicdes de trabalho, a producdo de medidas de promocéao
da saude e o proprio tratamento do agravo®.

Atualmente as doencas e agravos para notificacdo compulséria no
Brasil estdo regulamentados por duas portarias abaixo especificadas, a
primeira quanto aos agravos universais e a segunda define as doencas a
serem monitoradas em rede sentinela.

A portaria GM/MS n° 204 de 17/02/2016, que define a Lista Nacional de
Notificacdo Compulsoéria de doencas, agravos e eventos de saude publica nos
servicos de saude publicos e privados em todo o territério nacional, revoga a
portaria n° 1.271 de 06/06/2014°.
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Quadro 1: Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria universal de doengas e

agravos relacionadas ao trabalho

DOENCA OU AGRAVO Periodicidade de notificacdo
Imediata (< 24 h) Semanal
para SMS
Acidente de trabalho com exposicdo a material X
biolégico
Acidente de trabalho: grave, fatal e em criangas e X
adolescentes.
Intoxicacdo Exdgena (por substancias quimicas,
incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais X
pesados) Intoxicacdo Exdégena Relacionada ao
Trabalho, apds investigacdo e confirmacao.
Violéncia Interpessoal /Autoprovocada: Violéncia
relacionada ao trabalho e Violéncia Trabalho X
Infantil, apds investigacado e confirmacao.

A Portaria GM/MS n° 205 de 17/02/2016, define a lista nacional de

doencas e agravos, a serem monitorados por meio da estratégia de vigilancia

em unidades sentinelas e suas diretrizes, revogando a portaria 1.984, de 12 de

setembro de 2014.

Considera-se vigilancia sentinela o modelo de vigilancia realizada a

partir de estabelecimento de salde estratégico para a vigilancia de morbidade,

mortalidade ou agentes etiologicos de interesse para a saude publica, com

participacdo facultativa, segundo norma técnica especifica estabelecida pela

Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS)°.

Quadro 2: Lista Nacional de Notificacdo Compulséria em unidade sentinela de

doencas e agravos relacionadas ao trabalho

DOENCA OU AGRAVO Periodicidade de
notificacao
Semanal

Cancer relacionado ao trabalho X
Dermatoses ocupacionais X
LesOes por Esforcos Repetitivos/Disturbios X
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER / DORT)

Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao X
trabalho

Pneumoconioses relacionadas ao trabalho X
Transtornos mentais relacionados ao trabalho X
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No Estado do Ceara, a Resolucdo CIB/CE n° 149, de 18/05/2010,
instituiu a rede de servicos sentinela em Saude do Trabalhador. Ao todo, fazem
parte desta rede 80 Unidades Sentinelas, tendo como responsabilidade
identificar, investigar e notificar os casos de ADRTs, subsidiando acdes de
promocao, prevencao, vigilancia e intervencdo em Saude do Trabalhador. Com
a Portaria 1.271, de 06/06/2014, que incluiu Acidente de Trabalho Grave,
Acidente com Material Bioldgico, Intoxicacdo Exdgena e Violéncias como de
notificacdo universal, esta Resolu¢do Estadual sera readequada, no decorrer
do quadriénio 2016-2019 (Anexo Il). Apesar da orientagcdo do Ministério da
Saude e, da implantacéo no Estado da Rede Sentinela, sugerimos as Unidades
de Saude, que notifiquem quando certos do nexo com o trabalho, independente

de ser ou ndo sentinela.
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4. SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE

NOTIFICACAO (SINAN)

O Sinan Net tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados
gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica das trés
esferas de governo, através de uma rede informatizada, para apoiar 0 processo
de investigacdo e dar subsidios a andlise das informacfes de vigilancia

epidemioldgica das doencas de notificacdo compulséria.

O sistema foi desenvolvido para ser operacionalizado desde a Unidade
de Saude até a Secretaria Estadual de Saude, porém caso 0 municipio nao
disponha de microcomputadores nas suas unidades, o mesmo pode ser
operacionalizado pelas Secretarias Municipais de Saude (SMS).

O Sinan é composto por pequenos moédulos, todos acessados a partir de

um médulo principal e subdivide-se nas seguintes rotinas:

- Notificacdo (individual, negativa, surto, inquérito tracoma e epizootia) e

Acompanhamento (Hanseniase e Tuberculose);

- Consulta (notificacbes individuais, negativas, surto, inquérito tracoma e

epizootia);
- Rotinas para duplicidades/vinculacéo;

- Tabelas (pais, UF, regional, municipio, distrito, localidade, unidade de saude,

ocupacao, populacdo e agravo);

- Ferramentas (movimento, backup, exportacdo de DBF, tabwin, usuérios Sinan
net, usuarios Sisnet, configuracdo, conferéncia arquivo de fluxo de retorno,

descentralizagéo de tabelas, manutencao do sistema e construtor de SQL);

- Relatorios (incidéncia, exportador, acompanhamento de alimentacdo do
Sinan, notificacbes excluidas, calendario epidemiologico, regularidade de

envio, especificos para hansenfase e tuberculose e inconsisténcias)®.
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O sistema tem como instrumentos para coleta de dados a ficha de
notificacéo e a ficha de investigacdo, sendo esses instrumentos padronizados
pela SVS/MS. No que se refere aos ADRT, devera ser utilizada apenas a ficha
de investigagdo, pois semelhante a outros agravos cronicos, eles somente
devem ser notificados apds a investigacdo e confirmacdo. Preconiza-se para
estes casos, a utlizacdo de ficha de investigacdo especifica para cada
agravo/doenca. Essas fichas estdo disponiveis no site:
www.portalsinan.saude.gov.br e podem ser reproduzidas pelas Secretarias

Municipais de Saude.

4.1. Incluséo de notificagbes dos ADRT

a. As fichas devem ser preenchidas pela Unidade de Saude ou outra fonte

notificadora do municipio na ocorréncia de casos confirmados;

b. O formulario utilizado deve ser a ficha de notificacdo padronizada (duas
vias) e pré numerada. Somente havera sobreposicao de registros, se 0s casos
forem referentes ao mesmo agravo, notificados pelo mesmo municipio no

mesmo dia e com a mesma numeracao;

c. As instrucdes de preenchimento devem ser rigorosamente obedecidas, néo
devendo ficar os campos em branco;

d. O ndo preenchimento dos campos obrigatérios inviabilizar4 a inclusao do
caso no sistema;

e. As fichas devem ser submetidas a analise pelo Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica da Unidade ou do nivel Municipal antes do encaminhamento
para inclusdo no Sistema,;

f. A Unidade de Saude notificante deve encaminhar ou digitar a 12 via, para o
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica Municipal de acordo com rotina
estabelecida pela SMS;

g. A 22via deve ser arquivada na Unidade de Saude;

h. A digitagéo deve ser realizada pelo 1° nivel informatizado, onde a 12 via deve
ser arquivada;

i. Uma vez incluida uma notificacdo, os campos chaves (nimero, data de
notificacdo, municipio de notificacdo e agravo) ndo poderao ser alterados. Caso
haja erro de digitacdo, a ficha devera ser excluida e digitada novamente com
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outro numero;

j. O sistema esta organizado em médulos, assim a digitacdo das fichas é feita

por agravo®.

4.2. Orientacdes sobre o preenchimento dos campos das fichas de

investigacdo dos ADRT

Ao realizar o preenchimento o profissional deve observar que na ficha
de notificacdo e investigacao existem os campos que Sao:
- De preenchimento obrigatdrio é aguele cuja auséncia de dado impossibilita
a inclusao da notificacdo ou da investigacdo no Sinan;
- Campo essencial é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado
necessario a investigacdo do caso ou ao célculo de indicador epidemioldgico
ou operacional.

Os campos de 1 a 30 que se referem aos dados gerais, notificacao
individual e dados de residéncia sdo comuns a todas as fichas de investigacao
e estado descritos a seguir:

N.° - Anotar o numero da notificacdo atribuido pela unidade de saude para
identificacdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1. Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a
digitacdo. N&o € necessario preenché-lo.

2. Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN
(CID 10) que esta sendo notificado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificac&o.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente
segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade de saude (ou outra
fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

6. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro
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Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade de saude (ou
outra fonte notificadora) que realizou a notificacio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagnéstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da
doenca de acordo com a definicdo de caso vigente no momento da notificacao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma
completa.

10. Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for
desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o
paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente. OBS: Se a
data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1°
Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= Idade gestacional ignorada, 5=
N&o, 6= Nao se aplica, 9= Ignorado).

13. Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raca declarada pela
pessoa: 1= Branca; 2= Preta; 3= Amarela (compreendendo-se nesta categoria
a pessoa que se declarou de raca amarela); 4= Parda (incluindo-se nesta
categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou
mestica de preto com pessoa de outra cor ou raca); 5= indigena (considerando-
se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india).

14. Preencher com a série e grau que a pessoa estd frequentando ou
frequentou, considerando a ultima série concluida com aprovacdo ou grau de
instrucdo do paciente por ocasido da notificacdo: 0=Analfabeto; 1= 12 a 42 série
incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau); 2= 42 série completa do EF
(antigo primario ou 1° grau); 3= 52 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio
ou 1° grau); 4= Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau); 5=

Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau); 6= Ensino médio
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completo (antigo colegial ou 2° grau); 7= Educacdo superior incompleta; 8=
Educacao superior completa; 9=Ignorado ou 10= Nao se aplica.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do SUS.

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacdes).
17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do
paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro
do IBGE) da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

20. Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do
SINAN) de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacéo de surto.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo ou codigo
correspondente do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo
individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. Se o
paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

22. Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacédo
individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa
14, etc.).

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampol (ex. Se o municipio estiver usando o
Geocampol para informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o
ndmero da quadra ou numero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado
para o campo GeocampoZ2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se
notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto
(perto da padaria do Jo&o)

27. Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua,
travessa, etc.) da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local
de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

28. Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagao individual ou do local de
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ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

29. Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificacdo de surto por ocasiao da notificagao (Ex. 1=
area com caracteristicas estritamente urbanas, 2= area com caracteristicas
estritamente rurais, 3= area rural com aglomeracdo populacional que se
assemelha a uma area urbana).

30. Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir
em outro pais.

Com relacdo ao preenchimento dos demais campos da ficha de
investigacdo de cada doenca e agravo, serdo descritas especificamente apos
cada ficha™.

Na Ficha de Investigacdo de Acidente de Trabalho, colher de forma clara
e precisa como ocorreu 0 acidente, escrevendo com letra legivel nas
informacBes complementares e observacfes. Esta descricdo é extremamente
necessaria para identificar o CID da Causa do Acidente — solicitado no item 54.
Ex: queda de escada de alvenaria ou queda em piso molhado; lesdo com arma
branca por assalto ou lesdo com arma branca por briga com companheiro de
trabalho; entre outras. O diagnostico da leséo, item 64 - é dado pelo médico

gue realizou o atendimento.
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NOTIFICACAO COMPULSORIA UNIVERSAL

- . - SINAN
Repiblica Federativa do Brasil g 5yema pe INFORMAGAG' DE AGRAVOS DE NOTIFIGACAQ N°
Ministerio da Saude FICHA DE INVESTIGAC ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

Definigdo de caso:

- 530 considerados acidentes de trabalho agqueles gue ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. 53c considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagoes e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal € aquele que leva a Obito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualguer momento, em ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decomrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagdes: & quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagbes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefilico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussdo, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) gue resulte em internagdo hospitalar, a qual poderd levar & redugdo temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: & quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

lﬂ Tipo de Notificagéo 2 - Individusl J
Agravafdoenca Caodigo (CID10) | . Data da Matificacdo
'E ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 06 J | | | | J
]
2 UF _JE Municipio de Mofificaso | Cédigo (IBGE} J
& L1
El Unidade de Salds (ou outra fonte nofificadora) | Cadigo JFI Data do Acidente J
| L] [
Mome do Paciente Data de Nascimento
7 U I
1-Hoa . estante
SE . {u::-u]l Idade El 2 0 Seml:_ F‘eﬁu‘? |:| e e . D RacalCo D
= 1 lgnorada 4- idade gestacional ignorsda S-MEo O NBo 58 apics 1-Erenca  I-Frefs S-Amarel
i) &- Ann D-lnarsco 4-Pards  Sindigena - ignorsdo
.2 m Escdandade
s J-Anaffanels  1-1* 3 4% gére Incomplets do EF (antigo pmari ou 1° graw)  2-4° sénle completa do EF (antigo priménio ou 1° grau) \:'
g 3-5% 3 3% sérlz Incompleta do EF (antigo ginasko ou 17 graw)  4-Eneing fundamental completo (snfigo gindslo ou 1° graw)  S-Ensing médio incompisto (antipa coleglal o 2° graw )
!ﬁ 5-Ensing médie completa (antigo coleglal ou 2* grau | 7-Educagio superiar incompieta  3-Educagdo superor complela Hgnorada 10- Mo == aplica J
2
S @ Mimero do Cartdio SUS Mome da mae
I A I JL J
@UF Munizipio de Residéncia ‘ Cédigo (IBGE) F Distrito J
! | 1 1 1 1
a @ Bairmo ElLogradouro (rua, avenida,...) |C€3E|igﬂ J
2 I A |
é E Mimero E\Cﬂnﬂenﬁnm (apto., casa, ...) EG&D campo 1 J
LY
-
Geo campo 2 .
_E E J Ponto de Referéncia @ CEP J
A ) W I I I
[28] (DDD) Telefone Zﬂﬂﬂ1 Urbana 2 - Rursl FF‘als (= residente fora do Brasil)
Cbr 11 3 - Periutbana 9 - Ignorado J J
S L
Dados Complementares do Caso ]
[31] Ceupagdo ‘
A
[32] Situagio no Mercado de Trabalhe DD
01- Empregado regisirado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista DS - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado ndo registrado D&- Aposentado 10- Trabalhador avulso
g 03- Autdnome/ conta propria 07- Desempregado 11- Emgregador
-8, || D4 Servidor piblico estatuario D& - Trabalho temporario 12- Quiros
= - _
. E Tempo de Trabalho na Ccupagio Local Onde Ocorrew o Acidents
_E ) ) ‘ - Instalagbes do contratante  3- Instalacdes de terceires 9 - gnorado
&L | | | 1-Hora 2-Diaz 3-Mes 4-Ano - Via piblica 4 Domicilio préprio
& | Dados da Empresa Contratante
g El Regisiro/ CNPJ ou CPF E Mome da Empresa ou Empregador
g T ) O J
: Atividede Econdmica (CNAE) UF Municfpin ‘ Cadigo (IBGE) J
J I I |
Distrite J F‘ Bairro E Endereco J
-
Nimero @ Ponto de Referéncia @ (DDD) Telefone
_@ J vy

Acidente de Trabalho Grave Sinan Met WS D&M w2009
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£
E
EEL Ll

W O Empregador & Empresa Terceirizada |:|
1- 5im 2 - MNéo 3 - M&o ze aplica 9- Ignorado

Se Empresa Terceinzada, Qual o CHNAE da Empresa Principal CMP.J da Empresa Principal
- I O O R N

Razio Social {Mome da Empresa)

= J
LY
E Hora do Acidente ? Horas Apds o Inicio da Jomada
1 || [Hoom 1| Mminuos) ) [ | |Hnors) | | | Memimios)
= e . . . . .
3 @ UF E Municipie de Ocomencia do Acidente | Codigo (IBGE) J Cadigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a ¥95)
2l L1111k CD10 | | | || |
E @ Tipo de Acidente D @ Houve Outros Trabalhadores Atingidos [j E Se Sim, Quantos
L 1-Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado [ 1- 5im 2- Méo 9 Ignorado L | | J
[58] Ocomeu Atendimento Médice? N 59| Data do Atendimentn [60] UF
§ 1-5im 2 - Nao 9 - lgnorado ] | | | | [ 11 | J
- . . -
g Municipio da Afendimento Céudigo (IBGE) NDm& da U. 5 de Atendimento ‘ Cadigo l
E | I I I I J\ [ 11 1 |
- _—
5 Partes do Atingidas Diagndstico da Leséo 65| Regime de Tratamento
S |00  04-Térax  O7-Membro superior 10-Todoocopo L] CID 10 1- Hospitalar ]
% ||02-Cabega  05- Abdome 08-Membro inferior  11- Outro 1] 2- Ambulatorial
% ||03-Pescopo D6-MSo  D9-Pé 98- Ignorado 3- Ambos
=1 [:D 9- Ignorado
Evolug&o do Caso n
1-Cura . N 4- Incapacidade total permanente T- Outro
,§ 2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 5 - Ignorado
- g
'E 3 Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas
L
v 5&: Obito, Data do Obito Foi Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT D
RN 1-Sim  2-Njo % MNoseaplica - lgnorado J

—

Informagées complementares e observagtes

)

Descrigdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condicBes/ objetol agentes que concorreram direta ou
indiretamante para a ocorréncia do acidente

QOutras informagdes:

Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Sadde

.Hu HIIIIII

{Narne J LFunl;.én J Assinatura
. L

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net 35 08102009
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FICHA DE INVESTIGACAO

31. Identificar a ocupacgéo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Identificar a situagdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupacao

34. Identificar o local onde ocorreu o acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

35. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Coédigo Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).

36. Anotar a razdo social (nome) da empresa contratante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

37. Anotar o ramo de atividade econémica conforme CNAE da empresa.

38. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa.

39. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

40. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante.

41. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante.

42. Anotar o endere¢o da empresa, rua, avenida...

43. Anotar o numero das instalagdes da empresa.

44. Anotar um ponto de referéncia para localizacdo da empresa.

45. Anotar o telefone da empresa.

46. Identificar se a empresa contratante e empresa terceirizada. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

47. Anotar, se empresa terceirizada, qual a atividade econdmica, ou CNAE, da empresa principal.

48. Anotar o numero de registro da empresa principal-Cédigo nacional de Pessoa Juridica (CNPJ).

49. Anotar a razdo social (nome) da empresa principal.

50. Anotar o horario em que ocorreu o acidente.

51. Anotar o tempo ap@s o inicio da jornada, em que ocorreu o acidente.

52. Anotar a unidade federada, aonde ocorreu o acidente.

53. Anotar o municipio aonde ocorreu o acidente.

54. Anotar o codigo da causa do acidente, conforme CID 10, de VOl a Y98. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

55. Identificar o tipo de acidente.

56. Identificar se houve outros trabalhadores com atingidos no mesmo local de trabalho (1= sim, 2= n&o
ou 9= ignorado).

57. Notar, se houve outros trabalhadores atingidos, quantos foram.

58. Identificar se houve atendimento médico ao trabalhador apds o acidente (1= sim, 2= ndo ou 9=
ignorado).

59. Em caso positivo de atendimento médico, anotar a data em que isso ocorreu.

60. Anotar a unidade federada aonde foi realizado o atendimento médico.

61. Anotar o municipio aonde foi realizado o atendimento médico.

62. Anotar o nome da Unidade de Saude aonde foi realizado o atendimento médico.

63. Identificar as partes do corpo atingidas no acidente, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

64. Anotar o diagnéstico especifico da lesdo, conforme o CID 10. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

65. Identificar o regime de tratamento realizado.

66. Identificar qual foi a evolu¢do do caso, conforme as alternativas apresentadas.

67. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu.

68. Identifique se foi emitida a Comunicacgéo de acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= ndo ou 9=
ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observagdes para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifiqgue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigagdo.

Identifique 0 nome de quem realizou esta investigacdo. Identifique a funcdo de quem realizou esta
investigacdo. O investigador deve assinar esta investigacao.
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Repiblica Federativa do Brasil SINAN

Ministéric da Saide SISTEMA DE INFORMAGAQ DE AGRAVOS DE NOTIIiIGAQﬁO N®
FICHA DE INVESTIGAGAD ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Definigao de caso: Acidentes envolvendo sangue e outros fluidos organicos ocorridos com os profissionais da area da salde
durantz o desenvolvimento do seu trabalho, aonds os mesmos estdo expostos a materiais bicldgicos potencialmente
contaminados.

Os ferimentos com agulhas & materal perfuro cortante em geral s8o considerados extremamente perigosos por sersm
potencialmente capazes de transmitir mais de 20 tipos de patogenos diferentes, sendo o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), o da hepatite B (HBY) & 0 da hepatite C (HCV) os agentes infecciosos mais comuments envolvidos.

Dados Gerais

Notificagio Individual

lI| Tipo de Motificagio

2 - Individual
i Agravol/doenca L . adigo (CID10) ’El Data do Notificacdo
\AC|DENTE DE TRABALHOQO <COMEXPOSICAD A MATERIAL BIOLOGICO 7009 ,J. | | | | [ ] |
ur Municipio de Nofificag&o Cadigo (IBGE)
_|_J Fl | L L1 1 |

|E| Unidade de Salide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Dataldn Anidi:nte
I Y I [ I | [ 1 1

L,

FNmﬂeduPaci&nt& J’E‘ Data de Mascimenio
[ R

J

Dados de Residéncia

A
(0] (ou) Idade 5o o= SexoM-umscuno || - ante J [] RagaiCol ]
3-Mes T e J 4 Jo30% gestacionsi ignrada SM30 O NEo S8 apics 1Eranca 2FrEts BAman
| | 4-Ano g D-ionorado | #Psrma  S-momgens o~ mnosos )
[14|Escolaridade
CAnatabein  1-1° 3 4 sérle Incompleta do EF (aniigo primanka ou 19 gray)  2-4% sans complata oo EF (ankige primario ou 1° graw)
35" 3 3* sérle Incomplets 0o EF (antigo gingsko ou 19 graw)  4-Enzing Rundamental completo (antigo gindsk cu 1° graw)  5-ERsIng médlo Incompieto (antigo caleglal ou 2° grau |
E-EnEino mémio complato (antigo coleglal ou 2 grau ) T-Educagio superior incompleta  &-Educapd Euperor completa 24gnoraca 10- Mo e2 apiica J
El Mimero do Cartdo SUS Mome da mée
A A IJ J
[17]UF 18] Municipio de Residéncia | Cadigo (IBGE) P Distrito J
) [
@ Bairmo Logradouro (rua, avenida,.) |Cédign
J L1111

Mdmero J@COMNEMEMD {apto., casa, ...} Geo campo 1

e A

1S
E\GED tampo 2 E\pm de Referéncia | CEP
J I

(DDO) Telsfone Zona, e 2 mual || |[B0]Pais (se residente fora do Brasi)
IR J 3 - Periurbana 9-lgnorado | J
Ll
Dados Complementares do Caso ]
Ocupagdo
LS A
[32) Situagéo no Mercado de Trabalho [ 1] 08 - Conperativaro T de Trabalho ra
01- Empregade registrado com carteira assinada 05 - Servidor plblico celetista 10 Trabahadaor avulss Ocupag do 1 - Hora
02 - Empregado ndo registrado DE- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
3 03- Autdnomof conta propria 07- Desempregado 12- Qutros | | 3-Mes
® | | 04 Senidor plblico estatuério 03 - Trabalho temporario 9% - lgnorado L 4 - Ano
‘E Dados da Empresa Contratante
% ? Registro/ CHPJ ou CPF El Mome da Empresa ou Empregador
'; I T I J J
[36] Atividade Econdmica (CNAE) B7UF [38Municipio Cédigo (IBGE) J
'z | J Gt _ L
— - o
i Diistrita [40] Bairro E erep
LS LY A A
[#2] nimero J E Ponto de Referéncia (DDD) Telefone
C et
O Empregador & Empresa Terceirizada D
1- Sim 2 - Mo 3 - Mo ze aplica 9- Ignorado J
Acidente de trabalho com exposic8o & material biologico Sinan Mt SVS 2THS2005
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Acidente com material biolégico

Tipo de Expositéo

E Circunstincia do Acidente

1 - Administ. d&medl:agao endovenosa

02 - Administ. de medicato inframuscular

05 - Administ. d&medl:agao subcutinea

04 - Administ. de medicatdo infradérmica

05 - Pungdo venosa/artenial para coleta de sangue
06 - Puntéo venosalarterial ndo especificada

[ |Percuténea [ ] Pele integra D Qutras
1-5im  2-Ndo 8- Ignorado [ |Mucosa (orslf ocular) D Pele néo integra
Material orgénico L -
1-Sangue 2-Liquor 3-Liguido pleural 4-Liquido ascitico S-lgnorado D
S-Liquido amnidtico  6-Fluido com sangue  7-Soro/plasma 8-Outros:

0]

09 - Lavanderia

10 - Lavagem de material

11 - Manipulagdo de caixa com material perfurccontante
12 - Procedimento cirdrgico

13 - Procedimento cdontalagico

14 - Procedimento laboratorial

07 - Destarts inadsquado de material perfurocortants 15 - Dextro
em saco de xo 1;:‘3 %ﬂlﬁmﬂpﬁ
03 - Descarte inadequado de material perfurocortante - Lutros
em bancada, cama, chio, et 99 - Ignerado
ente
. 19 4a 1-Agulha com limen (luz) 2 - Agulha sem limen/macica 3 - Infracath 4 -Vidros |:|
5 - Laminalanceta (qualquer tipo) G - Qutros 9 - Ignorade
Uso de EPI (aceita mais de uma optdo)  f.Sim 2-MEs  9- lgnorads
e [aventst [éeuos [] Mascara [ Iproteso facial [ ] Bota

Situacdo vacinal do acidentado em relacio & hepafite B
(3 doses)

1-Vacinado 2-M&ovacinade 9-lgnorado

Resultados de exames do acidentado (no momento do acidente
- data ZERO)

1-Posifive  2-Negativo  3-Inconclusivo 4 Maorealizado  S-lgnorado
[ JantiHy [ |HbsAg [] Anti-HBs [ ] Anti-HCV

Dados do Paciente Fonte ( no moments do acidente)

53| Paciente Fonte Conhecida? [

1-5im  2-Mao 9- Ignorado

J

D Sem indicacdo de quimioprofilaxia
D Recusou quimioprofilaxia indicada

E Conduta no momento do acidente 1-Sim  2- M#o 8- Ignorado
[[] AZT+3TC+Indinavir

|:| AZT+3TC+Netinavir

[[] AZT+3TC Imunoglobuling humana
contra hepatite B (HBIG)

Se sim, qual o resultado dos testes soroldgicos?
1-Positive  2-Megative 3Inconclusive 4 - Mao Realizado S-lgnorado

[ ] Hbs ag [ | Anti-HEe
U] antitiy [ Janti-Hev

D Vacina contra hepatite 5

COutro Esquema de ARV
D E=zpecifique

A

Canclusio

] Evolug#o do Caso

]

1-Alta com conversdo sorolégica (Especificar virus: ) 2-Alts sem convers8o sorologice  3-Alta paciente fonte negative

4- Abandono 5. Obito por acidents com exposicdo & material bioldgico 6 Obito por Outra Causa 9 Ignorade

Se Obrlo Dﬁl:ﬂ Foi emitida a Cnmumca:g:an de Acidente do Trabalho El
J -3im 2 - MNao 3- Nao se aplica 4 Ignorado

L,

—

Informagées complementares e ocbservagbes

i

Investigador

[Muni:l'pinﬂ_lnidade de Salde

Cod. da Unid. de Sadde

JlIII.III

J

Nome J runl;ﬁu

J

Acidente de trabalho com exposicdo & material biolagico

Sinan Net S5 2702005
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ACIDENTE DE TRABALHO — COM EXPOSIGAO A MATERIAL BIOLOGICO
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupagéo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Identifique a situagdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupagdo. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Cédigo nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a razéo social (nome) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.

38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO DE
ESSENCIAL.

41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instala¢des da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

44, Anotar o telefone da empresa.

45, |dentificar se a empresa contratante e empresa terceirizada (1= sim, 2= ndo, 3= ndo se aplica ou
9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

46. Anotar o tipo de exposi¢cdo ao agente de risco, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

47. ldentificar o tipo de material organico que o paciente teve contato no momento do acidente.
CAMPO ESSENCIAL.

48. ldentificar a circunstancia em que ocorreu o acidente. CAMPO ESSENCIAL.

49. Identificar o agente como qual o trabalhador teve contato no acidente. CAMPO ESSENCIAL.

50. Identificar o uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), de acordo com as alternativas
apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.

51. Identificar a situagdo vacinal do acidentado em relagdo as trés doses de vacina contra hepatite
B. CAMPO ESSENCIAL.

52. Identificar os resultados de exames do acidentado no momento do acidente-data zero. CAMPO
ESSENCIAL.

53. Identificar se paciente fonte era conhecido (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado) CAMPO
ESSENCIAL.

54. Em caso de paciente fonte conhecido, identificar o resultado de seus testes sorolégicos. CAMPO
ESSENCIAL.

55. Identificar qual foi a conduta no momento do acidente, conforme as alternativas apresentadas.
CAMPO ESSENCIAL.

56. Identificar qual foi a evolucdo do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

57. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

58. Identifique se foi emitida a Comunicacgdo de Acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= néo,
3= n&o se aplica ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observagfes para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifiqgue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.

Identifigue o nome de quem realizou esta investigacédo. Identifique a fungdo de quem realizou esta
investigacao. O investigador deve assinar esta investigacao.
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Repiblica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD N°
FICHADE INVESTIGAGAO  INTOXICAGAO EXOGENA
[ Caso suspeito: todo aquels individuo que, tendo sido exposto a substincias quimicas (agrotdxicos, medicamentos, produtos de
uso doméstico, cosméticos e higiene pessoal, produtos quimicos de uso industrial, drogas, plantas e alimentos e bebidas),
| apresente sinais e sinfomas clinicos de intoxicacdo elou alteragdes laboratoriais provavelmente ou possivelmente compativeis.
Tipo de Motificagé
1] Mo de Nofficagso 2 - Individual
. 4
- E Agravoidoenca . ) Codigo (CID1D1'E| Data da Mofificacdo
(E INTOXICACAO EXOGENA T 659 | | | | | | J
5 |[4]vr J E Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE)
-]
=1 ‘ [ 11 | 1 J
(6] Unidade de Saiide (ou outra fonte natificadora) Cédigo [ 7Data dos Primeiros Sintomas J
b by
E Mome do Paciente Dam de Nascimento
3 J [ | 1 J
:E El (ou) Idade 2108 5’5}“”;"2::?;'"’;“ D f?«-ﬁﬁm 2-2°Tnmestre 3-3FTrimeste D . ]
H 3-Més . gesECONS Ignorsds  5-Nao 1-Grancs  2-Frel FAmarela
3 [\ | 4-Ana J I - Ignoraca ) PP & # N0 38 Sl | 4-Parz Sm;ma & e J
o jEsnolandad
ek 1-1% 3 4" g&nie Incompiata do EF (antige prmario au 19 graw)  2-4% série completa do EF (antigo primano ou 1° grau) D
= 3-\? a a-aane Incamgpleta da EF (anligo gindsk ou 1¥grau)  4-Ensing fundamantal complato (antige ginaslo ou 1° grau)  S-Eneina médio Incompizto (antigo coleglal auw 2° grau )
!E 6-Ensing medio completa (antigo coleglal ou 2°graw) 7-Educapdo superor incompleta  8-Ecucagdo suparior completa  S-ignorado 10- Nio se apiica J
# |[15 Nimero do Cartéo SUS Nome da mée J
kIIIIIIIIIIIIIIIJ
UF [18] Municipio de Residéncia | Cédigo (IBGE) P Distrito ]
- L1111
£ @ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
=
3 — } L1
22| Mimero mplemento (apto., casa, ... Geo campo 1
& J@ p
- |~ I, J J
-E E Geo campo 2 JE' Fonto de Referéncia | CEP
i3
| y -1
(DDD) Telefone Cil'lﬂ1 Urbana 2 - Rural lEPals (=& residente fora do Brasil)
| |11 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
[ Dados Complementares do Caso j
E Data da Irweshgagan ’Eﬁcupﬁgm
: J
+ LS I
& |[33] Situagono Mer[:adn de Trabalho
E :I ; ; : . - . 09 - Cooperafivado I:l
= 01- Empregado reglstrac!o com carteira assinada 05 - Senvidor publico celetista 10- Trabalhador avulso
h? 02 - Err!:lregaclu ndo legrlshadu DE- Aposentado 11- Empregader
£ 03- Autonomo/ conta propria 07- Desempregado i 12- Qutros.
g D4- Servidor piblico estatugrio 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado )
E Local de ocorréncia da exposico D
E 1. Residéncia 2 Ambiente de trabalho 3. Trajeto do frabalho  4.Senvigos de salde
5.Escolafcreche E_Ambiente externo 7.Outro 5 lgnorado
A
’E‘ Nome do localiestabelscimento de ocoméncia Atinridade Econdmica (CHAE)
\ A J
'Ew UF Mumt:lplo do estabelzciments ‘ Cadigo (IBGE) Distrita
-g | J L1111 )
d Bairro .Logradmro { rua, avenids, efc. - enderego do estabelecimenta)
= J
-
= (42 Mimer @Complemento {apto., casa, .. . [44] Ponto de Referéncia do estabelecimento CEP
& JTL -1 1)
DD Telefun Zona de ey G : "
48] (DDD) e = Llrggﬁg 2_Rural D E Pais (s estabelecimento fora do Brasil)
L 3Penurhanaﬂlgnumdn )
Intoxicacio Exdgena Sinan MET 33 O5/0672005
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1]

i

A

Grupo do agente téxico/Classificacdo geral
D1.Medicamento 02 Agrotoxico;uso agricala 03 Agrotdxicofuso domeéstico 04 Agrotdxicofuso salde publica
05 Raticida 06.Produto veterinario 07 Produto de uso Domiciliar 08.Cosmético/igiene pessoal
D9, Produto quimico de uso industrial — 10.metal 11.0Drogas de abuso 12 Planta toxica
13.Alimento e bebida 14.Outro &89.Ignorado
Agente tdxico (informar até trés agentes)
@ MNome Comercialipopular Principio Ativo
1- 1-
2- -
[ 3- 3
@ Se agrotdxico, qual a finalidade da utilizacso |:|
1.Inseticida 2 Herbicida J.Camzpaticida 4 Raticida S.Fungicida
[ &.Preservante para madeira T.0utro 8.M&o se aplica 9.lgnorado
o . . - - .
2 e agmtm.nc_o:-quES as atividades exercidas na E:Fposq:ao atual 1%0pgo: D:l
01- Diluigdo 05-Colheita 09-Outres .
A 02-Pulverizag&o 08- Transporte 10-N&o se aplica 20pgEo: [ [ ]
" 03 Tratamento de sementes 07-Desinsetizacdo 99-Ignorado FOpgao: D:l
= 04- Armazenagem 08-Produg dofformulac o :
=
a E Se agrotdxico de uso aaricola, qual a culturalavoura
-
[54] \Via de exposig&olcontaminagda 120pgo: [ ]
1- Digestiva 4-Ocular 7-Transplacentiria .
2-Cutdnea 5 Parenteral 8-Outra FOpyéo Il
3-Respiratoria 6-\/aginal 9-lgnorada Fopgdo: [
i J
[B8| Circunsténcia da exposit&o/tontaminagio D]
01-Uso Habitual 02-Acidental D3-ambiental  04-Uso terapéutico 05-Prescrigdo médica inadequada
06-Erro de administragdo  07-Automedicagdo  08-Abuso DS-Ingestio de alimento ou bebida  10-Tentativa de suicidio
11-Tentativa de aborto  12-Violénciamomicidio 13-Outra: S8-Ignorado
LN r
5G| A exposicdofcontaminagdo foi decomentz do trabalhof Tino de Exposicd
59 ocupagdo? po fe Exposicac . snica ||
. . 1-Aguda - dnica 2 -Aguda - repetida 3 - Cronica
1-3im  2-Mao 9 - lgnorado ] 4 - Aguda scbre Crinica 9 - Ignorado )
5_—s| Tempo Decomido entre a Expesicdo e o Atendimento
£ | | ] 1-Hora 2-Dia 3-M&s 4-Ano 5 lgnorado
‘g \ J J
[59] Tipo de atendimento [] [60] Houve hospitalizag&o? ] (61| Data da intemagéo
- 1 -Hospitalar 2 -Ambulatorial 3 - Domiciliar ) . ur
= 4-Nenhum 9 - Ignorado 1 -Sim 2 -Nio 9 - Ignorado | | | | [ ]| |
. J 4 7
é E Municipio de hospitalizagdo Cédigo (IBGE) Unidade de salde Cadigo
| L 111 | J | [
E Classificacao final 1 - Intoxicagdo confirmada 2 - S5 Exposicéo 3 -Reagéo Adversa
4 -Dutro Diagndstico 5 -Sindrome de abstinéncia 9 -lgnorado D ]
5 El Se intoxicapdo confirmada, qual o diagnéstico
E Co-10 | | |
‘g [67] Critério de confirmagéo ] Evolug&o do Caso ' ]
E 1-Laboratorial . 1 - Cura sem sequela 2 - Cura com sequela 3 - Obito por intoxicardo exdgena
S 2 - Clinico-gpidemiclogico 3 - Clinico 4 - Obito por outra causa  5-Perda de sequimento  S-lgnorado
Dsta do obite Comunicagio de Atidente de Trabalho - CAT. ] Data do Encemamento
1 l | l 1] J 1-Sim 2-N3s 3-Micseaplica - Ignorado J l | [ | L1 1)
[ Informagtes complementares e observagoes
[Observacbes:
, Municipio/Unidade de Salide Cod. da Unid. de Salde
=
5 { ) l I
£ ||Mome Fungdo Assinatura
: J {
A 4
Intoxicag&o Exdgena Sinan NET SVs 02/06/2005
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INTOXICAGCAO EXOGENA — INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO

31. Informar a data do inicio da investigagdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

32. Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou sua Ultima
atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econémica do paciente
refere-se as atividades econémicas desenvolvidas nos processos de produc@o do setor priméario
(agricultura e extrativismo); secundario (inddstria) ou terciario (servicos e comércio). CAMPO
ESSENCIAL.

33. Informe a Relagdo de Trabalho do paciente, usando o cédigo correspondente. Ex: 06
(Aposentado). CAMPO ESSENCIAL.

34. Informe o Local de ocorréncia da exposicao. Ex. 1 (Residéncia). CAMPO ESSENCIAL.

35. Informe o nome completo do Local de Exposi¢cdo do paciente (empresa, sitio, fazenda, etc.).
CAMPO ESSENCIAL.

36. Informe o codigo da atividade econdmica (CNAE) exercida no momento da exposi¢cdo. CAMPO
ESSENCIAL.

37. Informar a sigla da Unidade Federada da residéncia do paciente (Ex. BA). CAMPO ESSENCIAL.
38. Informe o Nome (completo) do Municipio onde ocorreu a exposi¢cao e o codigo correspondente
ao municipio, segundo cadastro do IBGE. CAMPO ESSENCIAL.

39. Informe 0 Nome (completo) do Distrito onde ocorreu a exposi¢cdo. CAMPO ESSENCIAL.

40. Informe o nome completo do Bairro ou Localidade (sitio, fazenda, etc.) onde ocorreu a
exposicdo. CAMPO ESSENCIAL

41. Informe o Endereco (completo) do local onde ocorreu a exposi¢cdo. CAMPO ESSENCIAL.

42. Informe o nimero do endereco do estabelecimento. CAMPO ESSENCIAL.

43. Informar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), nome completo ou cédigo correspondente do
logradouro do local de ocorréncia. CAMPO ESSENCIAL.

44, Informe um Ponto de Referéncia que facilite a localizacéo do enderec¢o do local de ocorréncia da
exposicao. Ex: Préximo a entrada para o sitio Bom Conselho

45. Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc.) do local de
ocorréncia da exposicao (Ex. CEP: 70.036-030). CAMPO ESSENCIAL.

46. Informe o Telefone para contato do local de ocorréncia da exposigéao.

47. Informe se o referido distrito pertence a Zona, usando o cédigo correspondente. Ex: 2 (Rural).
CAMPO ESSENCIAL.

48. Informe o pais de exposicao se a ocorréncia for fora do Brasil. CAMPO ESSENCIAL.

49. Informe o grupo do agente toxico/classificagdo geral — registrar um ou mais grupos de agente
toxico de acordo com a correspondéncia das substéncias envolvidas na exposicdo. CAMPO
ESSENCIAL

50. Informe o agente toéxico relacionando os campos o nome comercial/popular e principio ativo (em
caso de agrotoxicos existe a tabela para sele¢do automatica). CAMPO ESSENCIAL.

51. Informe se agrotodxico, qual a finalidade da utilizagdo. Ex. 1. Inseticida (controle de insetos,

larvas, formigas, etc.).
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52. Informe se agrotéxico, quais as atividades exercidas na exposi¢do atual (escolher até 3 opcdes
segundo a importancia).

53. Informe se agrotéxico/uso agricola, qual a cultura/lavoura, escrever o nome da cultura ou lavoura
na qual o agrotéxico foi ou estava sendo aplicado (tabela de culturas).

54. Informe a via de exposigdo/contaminagdo (escolher até 3 opg¢des segundo a importancia).
CAMPO ES-SENCIAL.

55. Informe a circunstancia da exposi¢cdo/contaminagcdo, Ex. 01 (Uso habitual). CAMPO
ESSENCIAL.

56. Informe se a exposi¢ao foi durante a atividade laboral (1= sim, 2= n&o ou 9= ignorado). CAMPO
ES-SENCIAL.

57. Informe o tipo de exposi¢do. Assinalar segundo corresponda ao caso, Ex. 1- Aguda Unica (como
exposicgdo unica). CAMPO ESSENCIAL.

58. Informe o tempo decorrido entre a exposicao e o atendimento — assinalar o Intervalo de tempo
em horas (H), dias (D), meses (M) ou ano (A) e ignorado entre a exposi¢cdo ao produto. CAMPO
ESSENCIAL.

59. Informe o tipo do atendimento — assinalar a categoria que corresponda ao local onde foi
realizado o atendimento. Ex. 1-Hospitalar. CAMPO ESSENCIAL.

60. Informe se houve Internacgdo hospitalar. (1= sim, 2= n&o ou 9= ignorado).

61. Informe a data da internagéo.

62. Informe o cédigo da unidade federada.

63. Informe 0 nome do municipio onde se localiza a Unidade de Salde que realizou o atendimento.
64. Informe 0 nome completo da Unidade de Salide que realizou o atendimento do caso suspeito de
intoxicacao.

65. Informe a classificacdo final do caso. Ex. 1- Intoxicagdo confirmada. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 71 estiver preenchido.

66. Informe o diagndstico final e o cddigo respectivo segundo a CID 10. CAMPO ESSENCIAL,
quando campo 65=1

67. Informe o critério de confirmacao, Ex. 1- Clinico Laboratorial. CAMPO ESSENCIAL.

68. Informar a evolugdo do caso, Ex. 1- Cura. CAMPO ESSENCIAL.

69. Informar a data do ébito, Ex. dd/mm/aaaa. CAMPO ESSENCIAL, quando campo 68= 3.

70. Informar se houve emissdo da comunicacdo de acidente de trabalho - CAT (1= sim, 2= nao ou
9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

71. Data do encerramento do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando
campo 65 estiver preenchido.

Informagdes complementares e observacdes adicionais.

Informar o nome do municipio/unidade de salde responsavel por esta investigacédo
Informar o codigo da unidade de saude responsavel por esta investigacéo.
Informar o nome completo do responsavel por esta investigagao.

Informar a fungao do responséavel por esta investigagéao.

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacéo.

33



Repiblica Federativa do Brasil SINAN
Mini

inistério da Saiide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N®
FICHA DE NOTIFICACAQ INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de violéncia domeésticalintrafamiliar, sexwal, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervengdo legal e violéncias homofdbicas contra mulheres e homens em todas as idades. Mo caso de violéncia
extrafamiliar/comunitaria, somente serdo objetos de notificagio as violéncias contra criangag, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoa com deficiéncia, indigenas e populagdo LGBT.

Dados Gerais

1] Tipa de Natificag 3o 2 - Individusl

. Cédige (CID10
[@ﬂgr&v&fﬂw@a VIOLENCIA INTERPES SOAL/AUTOPROVOCADA 'g“,}ug ) J‘@Dmdﬂrrﬁrﬂﬁaﬂ

Euj [ 5| Municipio de notificag 5o Cc:cllgo {IBGE) J
i

I ]

nidade Mokific adora 1- Unidade de Savde  2- Umdade de Assistencia Social 3- Estabslecimento de Ensing  4- Conselho Tutelar 5- Unidade de
E' U |:| Salde Indigena &- Centro Especializado de Atendimento & Mulher 7- Outros

- - Codige Unidade
Mome da Unidade Motificadora pelae Dista da ocoméncia da violéncia
-
[ 8] unidade de Saide I ':"‘l"gu I[CNEIS} N Ll Tt
t -
Mome do paciente Data de I'lltllmaﬂtul » J
E 1 Hum Gestante
fE E {ou) ldade -0 Sem ';' F":_.a"ﬂg“ 1-1"Timestre  2-2'Trimesie 33" Trimeste D Raga/Cor D
g :- Mes I~ Ignorado 4-dade gestacional ignorada 5-WEa 6- Nap seaplca 1-Branca  2-Preta -Amareia
3 I | S-ignoradn 4Fada  SHndigena 3 knomde
= | [16]Estolaridade H
e GeAnaifsbeto 1-1+3 4 séns Incomplets do EF (2o pAmario ou 1* el 2-4* séne campists 00 EF (3nigo prmana ou 1+ gau)
g 3-5* 5 B* séniz Incomglesa do £F (antigo gindsla cu 17 graw)  £-Eneino Tundamental compietd (artiga ondsio ou 1° orau)  S-Ensing medio Incompleto (antigs caleglal au 2° grau )
ﬁ &-Ening medio campisto (antigo colglal ou 2° grau ) 7-Eoucaglo superor Incompleta  S-EducagSo supsriorcompieta  $-gnaraga 10- Mo 22 aplica
2 | [17] nimero do Cartéo SUS Nu‘nedarrﬁe
I J J
19| UF [20] Municipio de Residéncia | Cocigo{lEGE} l@ Distrito J
1 | |
4 E Bairro J Logradours (rua, avenida,...) |C'5digﬂ J
5 - L 11 1 |
E Mimero |@Dﬂ'ﬂﬂm‘ﬂﬂ0 {apto., casa, ...) JEGW{:W 1
-H AN b J
& |[27] Geocampo2 J Ponto de Referéncia J@CEP
[}
A I I I S | J
|30 [DDD) Telsfone [31] 2003 | \oana 2-mum | E Pais (2 residente fora do Brasil)
| | | | | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Fa N
[ Dados Complementares )
[33] Nome Social L@ Ocupagéo J
L A
: Situag &0 conjugal / Estado civil
1-Soiteiro 2 - Casado/unido consensual 3-Vilvo 4-Separado 8- Mioseaplica  9- Ignorado D ‘
[
E Orientag &0 Sexual 3 Bissexual ] Identidade de género:  3-Homem Transexual ]
1-Heterossexual L &-M5o =e aplica 1-Travesti 3-Méo ze aplica
= 2-Homossexus (gayiésbica)  9lgnorado Zhdulher Transesual  S-lonorado
'g . Possui sigum tipo de . Se =im, qual tipo de deficiéncia l'l]'mstu'no'? 1-5im 2-N=o &-Nao se aplica §- Ignorade
A deficiéncis/ franstomo? [ Deficiéncia Fisica [ ] Deficiéncia visusl [] Transtomao mental [ ] Cuiras
1- Sim  2- N&o 8- Ignorado [ Deficiéncia Intelectusl [ Deficiéncia suditive || Transtomo de comportamento
(40|uF @wmdphd&mmémia |Cocign{lEGE} E Distrito J
L | |
[43] Baimo Logradourn (rug, avenida,...) Codigo
E | L 111 J
‘E Nﬁmero quﬂprla'rﬁ'lto{a:m.,cma,...j JFIG&D{:&TWS JGE’MM"
: J
=} - P
4 lEPmtﬂdeReferémia JE' Zﬁaum-.a 2 - Rursl ] J :Eaﬂg?gcaqﬁ;mtm) I
E 3 - Periurbana 3 - Ignorado H - eeeshores L
& |[52] Local de ocaméncia 07 - Comércioiservgos || | [53] Ocorreu outras vezes? |_]J
01 - Residéncia D4 - Local de prética esportiva 08 - Indistriasiconstrugao 1-5im 2-Ngo 9 -lgnorado
02 - Habitagfo coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro A lesfo foi autoprovocada? 0]
. 03 -Escola D6 - ia pliblica 55 - Ignorado 1-Sim 2-Néc 9-Ignorado
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Essaviolentia oy coieme 02-Homofohiall eshofobia/BifohisTransfobia 03-Racismo D4-Intolerdncia religiosa 05-Xenofobia

[T

gf'““ma D6-Conflito geracional D7-Situsgo de rua 03-Deficiéncia 05-Outros 85-NEo se aplica 9%-lgnorado
E Tipo de vicléncia 1-8im  2-M#o 9- Ignorado Meio de agresséo 1-Sim  2-M&o 9- lgnorado
-:E [ ]Fisica [ ]rafico de seres humanos i DFolr:gcu'puﬂ Ol mm [] Ama de fogo
£ || []psicolbgicaMoral [ Financeira/Econdmica || Interveng&a legal espancamento i
Substincial || Ameata
[ ] Tortura [ Negiigénciaiabandono || Qutros [] Enforcamento L et o [ ] Outo__
[] seual [ ] Trabaiha infantil — || [[] Oti. contundente Dmlmcica;au
] El Se coomey violéncia sexsal, qual o fipe?  1- 2im 2 - M&o 8- Mo =& aplica - Ignorado
j [] Assédiosewal [ | Estupro [ ] Pomografia infantl Exploragfo seual [ ] outros
E EProcedimaﬂorealizadu 1-5im 2-N&o 8-Ndoseaplica 9-lgnorado
4 [] ProflmiaDST [ | Profilaia Hepatite B [ ] coleta de sémen [ ] Contracep 3o de emergéncia
= [ ] Profilda Hiv [ ] Coleta de sangue [] coleta de secrecéo vaginal [ ] Aborto previsto em lei
E Nimero de Vinculoigrau de parentesco com a pessoa atendida 1-3im - 2-Ndo  S-lgnorado Sexn do provavel Suspsita de
emvolvidos i .. autor da vicléncia uso de dcocl
] [rs [ | execénjuge [ | Amigosiconhesidos || Policial/agents N
T ;_ gg; [ mze [ | mamoradofs) || Desconhesidols) da lei 1.- Masculino O 1 im
g. e ou [ | Padrasto [ | ExMamoradofa) [ | Cuidador(a) [ | Prépria pessoa ngn“bgm 2- Mo
:‘E 9-lgnorado || L] Madrasta [_| Fitno(a) Patrioichefe [ ] utros a1 o% SRR || 8- lgnorado
E < [ |cénuge [ | irméois) Pessoa com relag o institucional
T E ) ) . L
an leud&wdadnprmmlautrdavﬂmma; D
1-Crianga (0 &9 anos) 3-Jovem (20 & 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mals
2-Addleacente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) O |lgnorada ‘ :
L
Encaminhamento:  1-Sim 2-N&o 9-Ignorado = Deiecacia de Atendimento &
‘E . . L . |:| Conselho do ldoso Mulher
= DR&de da Salde (Unidade Basica de Saide, hospital, cutras) . _ |:| Outras del .
£ || Rede da Assisténcia Socisl (CRAS, CREAS, outras) [ ] Detegacia de Atendimento 2o Idos 5% delegEies
. Centro de Referéncia dos Dirsitos Justica da Infincia e da
£ | Rede da Educagao (Creche, escola, outras) Clmance (I frpiiet
= Rede de Atendimento & Mulher (Cenfro Espetializado de Ministerio Publice
= [ | tendimento & Mulher, Gasa da Mulher Brasileira, outras) L] etogarsa Espesiaizacs oe Hroissao [ | verensona pubica
| Consetho Tutslar 3 Crianga & Adoiescente
ViclEncia Relacionada D Se sim, fai emitida a Comunicagéo de D Circunst&cia dalesdo
a0 Trahalho Agidente do Trabalho (CAT)
1-Sim 2-Nio 9-lgnorade 1-Sim 2-M#o 8-Mioseaplica 9 lgnorado CID 10 - Cap XX L1

69| Data de enceramento

Dades finais

Informagtes complementares e observagoes

{Norne do acompanhanie

J [u"int:uloigra.l de parentesco J[I:DDD) Telefone

Observagoes Adicionais:

)
|

Disque Satide - Quvidoria Geral do SUS TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos
136 Central de Atendimento a Mulher 100
L 180

. ‘ Munic ipicUnidade de Salde Cod. da Unid. de Salde/CHES
i J [ Lol
% Nome Fung 8o Assinatura
| I H

‘icléncia interpesscalsutoprovoc ada Sinan SVS 15.06.2015
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NOTIFICACAO COMPULSORIA EM REDE SENTINELA

Repiablica Federativa do Brasil SINAN o
Ministéric da Sadide SISTEMA DE INFORMACJ;LO DE AGRANVDOS DE NO'I'IFICAG.&O N

FICHA DE INVESTIGACAD DOENCA RELACIONADA AD TRABALHO
CANCER RELACIONADC AQ TRABALHO

Definigdo de caso: E todo cdncer gue surgiu como conseqUéncia da exposic3c a agentes carcinogénicos presentes no
ambiente de trabalho, mesmo apds a cessacdo da exposicdo. Para usc deste instrumento, serdo considerados casos
confirmados, como eventos sentinelas, enfre outros, agueles que resultarem em Leucemia por exposicio ao benzeno - CID C91
e C85, mesotelioma por amianto CID C45 e angiossarcoma hepatico por exposicio a cloreto de vinila CID 22.3.
1 | Tipo de Motificac&o 2 _ Individual |
b
& | 2] Aoravoideenca CANCER RELACIONADO | Codigo (CID1D) || 3] Data da Notificaczo
g DOENCA RELACIONADA AQ TRABALHO/ C80 | | | | 1 1 1 J
5 |4 UFJ E Municipic de Notificag &0 Cédigo (IBGE)
2
a | | I I | J
E Unidade de Satde {ou cutra fonte notificadora) Cadigo Data do Diagnéstico J
AR il I AR
Mome do Paciente Data de Nascimento
J | T J
% [0] (ou) idade Il Sexo M- Masculna || =estantem? - 2 Tmesire [ |13 Racaica [l
: 2 ues F - Pemining 4 igsde gestacional inorsds  SM30 8 S0 se 3phca i-Branca  2-Frets  S-Amareis
3 1 | - igrarada o-lanorada \4-FErE  S-Ndigena  o- Wnorscs
] Escolaridade
S O-Analfabeta  1-1* 3 £* gne Incompieta oo EF (antige primano ow 1° graw)  2-4* s&rie completa do EF (antigo primano ou 12 grau)
. 3-5* & 8% s2ria Incomplefa do EF (anilge gindsko ou 1* grau)  4-Ensine fundameanial completo (anilgo ginaska ou 1* grau)  S-Ensino m2dio Incompleta (amigo coleglal ow 2% graw )
!E E-Ensing medio compless (antigo coseqlal ou 2°grav ) 7-Sdusagdo superdor Incompleta G—Emna.ggnsup-enm' compista  S-lgnorsdo  10- Mo s2 aplica J
3 E Mumero do CartSo SUS P Mome da més J
A I Y O I IJ
[7]wF Murit:l'pindeﬂﬁidérmia | Cédigo (IBGE) Distrito J
[ L1111
E Bairmo JElLugmduum (rua, avenida,...) ‘Codigo
£ | [
E MNamero J@Complemenm (apto., casa, ) [24] Geo campo 1
= | G 5 4 J
= E 80 campo E Ponto de Referéncia F cER
z |
& L | L= 1 1)
(DDD) Telefone Gl'lﬂ1 _Urbana 2 - Rural Paiz (22 rezidente fora do Elrasll}
l | 3 - Periurbana B—Ignoradu J

‘ Y

Dados Complementares do Caso ]

Ocupagfio
@ Situag&o no Mercado de Trabalho | _— perativado T de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor plblico celetista  10. Trabalhador avulso Ocupagio 1- Hpra
02 - Empregado ndo registrado D6- Aposentado 11- Empregador 2 - Dia
03- Autdnomod conta propria 07- Desempregado 12- Qutros. | | | | 3 - ‘Iah:lnes
d _ 04- Servidor public o estatugric 03 - Trabalho temporario 99 - Ignorado J . - Ana
-£ | Dados da Empresa Contratante
% Registrof CHNPJ ou CPF El Mome da Empresa ou Empregador
'; I I I I O | J
@Atividade Econdmica (CNAE) .UF FMunic ipic Cadigo (IBGE)
§ L J 0 L1
Z | [*9] Distrito [40] Bairra [#7]Enderego
o A A A
2] nimere @ Ponto de Referéncia (DDD) Telefons
aQ C JC v )
E O Empregador & Empresa Terceirizada |:|
1- Sim 2 - Ndo 3 - M&o =e aplica 9- Ignorado J

Doenca Relacionada a0 Trabalho!/ Cancer relacionado ao trabalho Sinan MET SWS 270902005



Cancer relacionado ao trabalho

Tempo de Exposicéo ao Agente de Risco

Regime de Tratamento Diagndstico Ezpecifice
1-Hora 2-Dia . .
| | | J-Méz 4-Ano ) 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial )N C]I) 10 | | I | )
E Houve exposicdo nos locais de trabalho, durante toda & sua vida profissional, a algum dos itens abaixe relacionados?
1-Sim 2-N&o 9- Ignorado
| |Asbesto ou amianto | ] Cédmic ou seus compostos
|:|5|'Ii::a livre, arsénico e seus compostos arsenicais D{;mm ou seus compostos toxicos
D Aminas arométicas DComposlns de niquel
[ ]Benzenc ou seus homédloges toxicos [ |Radiages ionizantes
Alcatrdo, breu, betume, hulha mineral, parafina e produtos ou o P
L] residuos dessas substancias ] F-taciago_es ndo ionizantes
[ Hidrocarbonstos alifaticos ou aromatics (seus derivados [ ] Homnics
halogenados tixicos) . .
D A minersis D Antineoplasicos
|:| Berilio e seus compostos toxicos D Oufros
A
EI Habito de Fumar l:l Tempo de Exposican ao tﬂhﬂcl_::
1- Sim 2- Mo 3 Ex- fumants o Ignorado L1l 13- :qrﬁ 42 -frg
- ES -

A

H& ou houve putros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho? D
1-Sim 2-Méo 9 Ilgnorado

4
E Ewolug&o do Caso |:|
E 1-Sem evidéncia da doenga (remissdo completa) 2-Remissdo parcial 3-Doenca estdvel  4-Doenca em prograssdo
o 5-Fora de possibilidade terapéutica 6-Obito por céncer relacionado ao frabalho  7-Obito por outras causas 8-M&o se aplica  9-lgnorado
El Se Obito, Data 58] Foi emitida a Comunicag&o de Acidente do Trabalho ]
N JL 1-Sim 2-MNfo 3 MNicsesplica  9-Ignorade J
[ Informagoes complementares e observagoes :I
5 Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Salde
=
5[ J { L1111 | J
E [Nome J lFunl;.ﬁu J |Assir|amra J
Doenga Relacionada ao Trabalhol Cancer relacionado ao trabalho Zinan NET Vs 27002005
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DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO — CANCER RELACIONADO AO TRABALHO
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupagéo, fungdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

32. Identifique a situa¢@o no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas.

CAMPO ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupagdo. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Codigo nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a razdo social (nome) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.
38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instalagbes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

44, Anotar o telefone da empresa.

45, ldentificar se a empresa contratante é empresa terceirizada. CAMPO ESSENCIAL.

46. Anotar o tempo de exposi¢éo ao agente de risco causador do cancer. CAMPO ESSENCIAL.

47. ldentificar o regime de tratamento, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

48. Identifique o diagnostico especifico de acordo com o CID 10 correspondente. CAMPO
ESSENCIAL.

49. Anotar se houve exposi¢éo aos agentes relacionados, durante toda a vida profissional.

CAMPO ESSENCIAL.

50. Identificar o habito de fumar ou ndo. CAMPO ESSENCIAL.

51. Anotar o tempo de exposi¢édo ao tabaco. CAMPO ESSENCIAL.

52. Identificar se h& ou houve outros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho.
CAMPO ESSENCIAL.

53. Identificar qual foi a evolu¢do do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

54. Identifiqgue se houve 6bito e a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

55. Identifique se foi emitida a Comunicacgédo de acidente do Trabalho para o INSS. CAMPO
ESSENCIAL.

Utilize o espaco de observacgdes para acrescentar quaisquer informacdes que julgar importante.
Identifique o municipio e a Unidade de Salde (US) que realizou esta investigacao.
Identifigue 0 nome de quem realizou esta investigacdo. Identifique a funcdo de quem realizou

esta investigacdo. O investigador deve assinar esta investigacao.
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Republica Federativa do Brasil

SINAN
SISTEMA DE INFO RMPJ;AD DE AGRAVOS DE NDTIFICA';IE‘.G
FICHA DE IN"."ESTIGAQ.AD DOENGA RELACIONADA AQ TRABALHO

DEREMATOQSES OCUPACIONALS

Ministerio da Saude M

Definigdo de caso: Compreendem as alterag',EEE da pele, mucosas e anexos, direta ou indiretamente causadas, mantidas ou
agravadas pelo frabalho. Podem estar relacicnadas com substancias quimicas, o que ocorre em 20% dos casos, ou com agenfies
biclagicos ou fisicos, & ocasionam guadros do tipo irftative (a maioria) ow do tipo sensibilizantes.

1] Tipo de Motficagdo

0 I

'-'F uunichiuu-eﬂumémia |
I

Cédigo (IBGE)

2 - Individual
o |[2] Agravoidoenca Dermatoses Cadigo (CID10) | [3] Data da Notficacsa
5 _ DOEMGA RELACIONADA AO TRABALHO!  Ocupacionais 1980 J | | | | [ ] ]
i E UF Municipio de Notficagdo Cédigs (IBGE)
= L1111
E Unidade de Saiide jou outra fonte notficadora) Cadigo Data do Diagnostico
~ IR B
Mome do Paciente |E| Data de Mascimento
1 I .
4 estante
3 {ou) Idade . S-Efxu M_ !.::Ts;ul:run |:| o - s |:| |E| Raga'Cor |:|
3 - lomarade 4 idade gestacionai Kromada E-HBo O o s ankca +Eanca Pl Amaels
= L1 “ -'-"C' o oo \_4Fada  EFindigena @ gnowdo
5 .Esmlanl:lade
FAnatabets 597 8 4% e Incompiets do SF (Ao primanic oU 190r0)  2-£° serie nompst 00 SF (anhon prmani ou 1° grau)
u 3-53 4 53 wirie incomplefa do EF (andgo gindslo ou 1% grau)  £-Ensino fundamentsl compieto (antigo gindslo cu 19 graw)  S-Ensino médio incompleio (antigo coleglal ow 2 graw )
1 o Comp coiegial ou 2 grau ucardo s n SUpSrior Comp o 5= aplica
§ || FEneno medo compie antigo coegal ou 2 grau | T-Educagho superior st 53 jsta  Bgnoraco A0- Mo e ap
Z Mumero do Cartao SUS Mome da mae

Distrito
L1 1 )

[ L
= Baimo @Lngmdm-ma avenida,.. |Cc'rd'w
H L1111
Nllnem omplermento -apt:u casa - Geo campo 1
iz ke pGeo campo
a L LY
a [£5] G=o campo 2 Ponto de Referéncia CEP
=T - <L I | | | = | 4
E {DOD) Telefone ?_DHE1 Urbana 2 - Rural |:| @Pafi [5& residents fora do Brasil)
LLL L L 1o 3- Periurbana 8 - Ignorado
-
L Dados Complementares do Caso ]
Ccupagao

7 Situago no Mercao de Trabalho 1]
01- Empregado registrado com caneira assinada 05 - Senvidor plblico celetista
02 - Empregado nic registrado 06- Aposentado
03- Autdnomal conta propria 017- Desempregado

| 04- Servidor publico estatuario 0% - Trabakho temporario

Dados da Empresa Contratante
[34] Registro/ CNPJ ou CFF

A T Y O
[36]tividade Econdmica (CNAE) .UF .M!.II'IIBIFIIEI-
Distrito @ E-alrrn

@ Mimero @Pm de Referéncia

Antecedentes Epidemiol fgions

El ) Empregador & Empresa Tercerizada

1- Sim 2-Mso

[#8] Agraves Associados [ ] Hipertenso Arterial
1-Sm 2-Nio O-gnorade [_| Tuberculose

|:| Asma
@ Tempo de Exposicao ao Agente de Risco

1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano

[iueng.a Relacicnada ao Trabalho!/ Dematoses Ocupacionais

3 - Nao =2 aplica

[ ] Disbetes MeNitus

El Regime de Tratamento
1- Hospitalar
Sinan NET

02 - Cooperativado @ Tempo de Trabalhe na

10- Trabalhador avdse || JUPagin ; E‘m
11- Emgpregador - U3

3 -Mes
12- Dutros 3 Amo
B8 - lgnorade |

@ MNome da Empresa ou Empregador

| Cédigo (IBGE)

L)

Endereco

{DDD) Telefone
Ll

O

B- Ignorado

|:| Hansenfase |:| Transtome Mental

|:| Outras:

O

271082005

2 - Ambulatorial
Vs
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D rrma boses Chowpaciona is

Caomeclusfio

Dermatoses Ocupacicnais

@ Principal Agente Causador da Dematose 1]
01- Cimenta 05- Graxas 08-Cosmeticos 80-Ignorado
02- Bomacha 06- Gleo de Corte 10- Madeiras
02- Plastico 07- Resinas 11- Cromao
~ [4- Salventes Orgénicos 08-Miquel 12- Outros )
@l Localizagio da les3o (parte do corpo atingida) (0]
01-Mao 3-Cabega  05- Torax 07- Membro nfefior ~ 02- Todo o corpo 20 - Ignorado
02-Membro supedior  (4-Pescopo OB- Abdome  05-Fe 10- Ouiro
Teste epicutines positivo |:| Diagnastico Especifico
1-Sim  2-Nao  S-ignorado
| - ? /. CID10
@ Houve afastamento do trabalho para fratamento? Tempn de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-5im  2-Nao £ Ignorado |_| 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Amo
@Cnrr Afastamento do Trabatho Ha ou Houve Cutros Trabalhadores com a mesma Doenga no Local de Trabakho? |:|
i-Melhora 2-Fiora - Ignorado i-5m 2-Nao 3 Ignorado
nnl:luta Geral 1-5im 2-Nio
n i Adodo de mudanca na Adogdo de protegdo coletiva [ |Afastamento do local
thasu"ﬂe to do a?enl:e do risco com i Dn 0 to rabalhs |:| p Dde trabalho
mudanca de funglo efou posto de trabatho MRanzacan
thnc;.’:m de protecan individual |:| Nenhum |:|D..1rc5

Evolugdo do Caso
1-Cura 2-Cuwrandoconfimada - Incapacidade Temporaria  £- Incapacidade Permanente Parcial 5 Incapacidade Permanente Total
& {ibito por doenca relacionada ao rabalhe 7- Obito por Outra Causa 6-Cute & Ignorado

Data do obito Fuoi emitida a Comunicagao de Acidente do Trabakho ]
| | | | |l 1-5im 2-Nae  3Miossaphca O Ignorado J
Informagoes complementares e observagoes ]

o |, Mumicipio/Unidade de Saude Cad. da Unid. de Saude
3
g juNEEEN D
2 Nome Fungio Assinatura

Doenga Relacionada ao Trabalho! Dermatoses Coupacionais Snan NET VS Z7I0RZ00E
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DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO - DERMATOSES OCUPACIONAIS
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupagéo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Identifique a situag&o no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas.

(1= Emprego registrado com carteira assinada, 2= Emprego nao registrado, 3= Autbnomo/conta
prépria, 4= Servidor publico estatutario, 5= Servidor publico celetista, 6= Aposentado, 7=
Desempregado, 8= Trabalho temporario, 9= Cooperativado, 10=Trabalhador avulso, 11=
Empregador, 12= Outros ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupagdo. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Codigo nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a razéo social (home) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.

38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida. CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instala¢des da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

44, Anotar o telefone da empresa.

45, Identificar se a empresa contratante e empresa terceirizada. (1= Sim, 2= N&o, 3= N&o se aplica
ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

46. Identificar se houve os agravos associados ao principal. Se sim, identifique qual das opcdes
conforme as alternativas apresentadas. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

47. Anote o tempo de exposi¢do ao agente de risco causador da dermatose.

48. Anote o regime de tratamento utilizado (1= Hospitalar ou 2= Ambulatorial). CAMPO ESSENCIAL.
49. Identifique o principal agente causador da dermatose ocupacional. (1= Cimento, 2= Borracha, 3=
Plastico, 4= Solventes Organicos, 5= Graxas, 6= Oleo de Corte, 7= Resinas, 8= Niquel, 9=
Cosméticos, 10= Madeiras, 11= Cromo, 12= Outros ou 99= Ignorado).

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

50. Identifique a localiza¢do da leséo (parte do corpo atingida). (1= M&o, 2= Membro superior, 3=
Cabeca, 4= Pescoco, 5= Torax, 6= Abdome, 7= Membro inferior, 8= P&, 9= Todo o corpo, 10= Outro
ou 99= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

51. Anote se o resultado do teste epicutaneo foi positivo. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO
ESSENCIAL.

52. Anote o diagnostico especifico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

53. Anotar se houve afastamento do trabalho para tratamento. (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado).
CAMPO ESSENCIAL.

54. Anotar o tempo de afastamento do trabalho para tratamento. CAMPO ESSENCIAL.

41



55. Anotar como evolui o caso com o afastamento do trabalho. (1= Melhora, 2= Piora ou 9=
Ignorado). CAMPO ESSENCIAL

56. Identificar se h& ou houve outros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho. (1=
Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

57. Identificar qual foi a conduta geral, conforme as alternativas apresentadas. (1= sim ou 2= nao).
CAMPO ESSENCIAL.

58. Identificar qual foi a evolu¢do do caso, conforme as alternativas apresentadas. (1= Cura, 2=
Cura nao confirmada, 3= Incapacidade Temporaria, 4= Incapacidade Permanente Parcial, 5=
Incapacidade Permanente Total, 6= Obito por doenca relacionada ao trabalho, 7= Obito por outra
causa, 8= Outro ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

59. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

60. Identifique se foi emitida a Comunicacao de acidente do Trabalho para o INSS. (1= Sim, 2= N&o,
3= N&o se aplica ou 9= Ignorado) CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observacgdes para acrescentar quaisquer informacdes que julgar importante.
Identifigue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.
Identifigue 0 nome de quem realizou esta investigacdo. Identifique a funcdo de quem realizou

esta investigacdo. O investigador deve assinar esta investigacao.
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Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INF(’_‘IHMN;AD DE AGRAVOS DE NDTIFICA(;.!\D W=
FICHA DE INVESTIGACEAD DOENCA RELACIONADA AD TRABALHD LERI/DORT
Definigio de caso: E uma sindrome clinica que afeta o sistema misculo-esquelético em geral, caracterizada pela ocomréncia de
varos sinfomas concomitantes ou nao, de aparecimento insidioso, tais comeo dor crdnica, parestesia, fadiga muscular,
manifestando-se principalments no pescogo, cintura escapular efou membros superiores. Acontece em decoméncia das relagies
e da organizagde do trabalho, onde as atividades sdo realizadas com movimentos repefitivos, com posturas inadequadas,
trabalho muscular estatico e outras condigbes inadeguadas.

1] Tipe de Naotificagso

2 - Individual
- Agravoldosnga Codigo (CID0) Data da Notificagac
E — DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO/ LER/DORT | 7579 0 1 L Loy
2 |[2]uF| [5]Municipio de Notificagio Cédigo (IBGE)
& [LL | L1111 )
E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) | Cadigo [7]Data do Diagnastico
\ N S N
Mome do Paciente Eﬂatade Mascimento
| N
zciante
{ou) dade |:| 2- A ESEIDP;_I FMnsu.lmhu |:| .;Zf,;f":‘_."‘m somee amewme |:| .H.ag.a.l:al D
4 .A.nu ! I~ Ignorado o-ignorado m1mi ﬂ'ﬁmi 3:% .

L | I,
.Em:ﬂardade -
O-4nafabetn 1-1% 3 47 série ncomplets do EF [anfgo primano cu 72 graw)  2-37 séne completa do EF [antgo primani ou 17 graw)
3-57 & 97 série Incompieta do EF (antigo indsio ou 1" grau]  4-Ensing fundamenial compisio jantigo gindsioou 1 graul  S-Ensing médo Incomplete (antigo colepial ou 2 grau |
EEnsino médic complelo [antgo ieglal ou2*grau | 7-Educaglo supsriorincompieta  B-Sducagio superor compiela  SHignorado  10- Mo se aplca

Mot ficacho bdividual

@ Mimero do Cartao SUS MNome da mie
S 6
[17]UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) F Distrito
. [ 1 1 1 | J
4 @ Bairmg @Lﬁgmdwm {rua. avenida....) |C':'Idig'1
5 — __{ [
E @ Mimero @CWNEI'MITDJ {apto., casa, ..} @Gm campo 1
= | .
k- El Geo campo 2 @ Ponto de Referéncia CEP
g I
[28] (DDD) Telefons @ ZONA, e o Rural @P‘ais (se residente fora do Brasd)
Il 11t 1rrrr v 3 - Perwbana @ - Ignorado |
[ Dados Complementares do Caso ]
Ocupagio
@ Situagao no Mercado de Trabalhe D:l 0e.c o . Tempa de Trabalho na
(11- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor plblico celefista  {p. Trabalhador avulso Ccupagao 1- Hora
02 - Empregado n3o registrado D6- Aposentade 11- Empregador e
13- Autdnomel conta propria 07- Desempregado 12- Qutros |_| 4 -,qnﬁ
. - L . = AN
4- Servidor pUblico estatuario 08 - Trabalho temporaric 99 - Ignorado )
Dados da Empresa Contratante
% |E| Registrol CHPJ ou CPF El Mome da Empresa ou Empregador
3 I O O I _
i [36] Atwidade Econdmica (CHAE) UF Muni-:.’p'n | Cédigo (IBGE)
= | I I I
‘E 9] Distrito Bairre [g1]Ender=ze
g @Numﬂn E' Fonto de Referéncia (DDD) Telefone
I O
@D Emegadnre Empresa Terceirizada |:|
1- Sim 2 -Nio 3 - N3o == aplica £- Ignorado
@ Agravos Associados D Hipertens3o Arterial |:| Diabetes Mellitus |:| Hanseniase |:| Transtomo Mental
1-Sim  2-M3s O-lgnorade [ | Tuberculose [] Asma [[] Outras:
@ Tempo de Exposigao ae Agente de Risco @ Regime de Tratamento I:l
| | 1-Hom 2-Dia 3-Més 4-Ano | 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial
Sinan NET 5Vs 27/08/2005

Doenga Relacionada ao Trabalaho! LERS DORT



LER/DORT

Lesdes por Esforgos Repetitivos - LER/ Doengas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho - DORT

49| Sinais & Sintomas [] Alterago de sensibilidade || Diminuigdo de forga muscular [ | Diminuigio do movimenta

1-5im  2-Méo S-gnorado [ ] LimitagSo de movimentos D Sinais flogisticos |:| Dor |:| Outrar;
:| O paciente estd exposto em seu local de trabalho &:
Limitag5o & incapacidade i NS
para o exercicio de tarefas D 1- Sim 2-Nao 9-Ignorado
[ | Prémios de produgio [ | Movimentos repetitivos [ | ambiente estressante
1- Sim 2-Néo 8- Ignorado D Ha tempo de pausas El Jomada de frabalho de mais de § horas
E Diagnastico Especifico
CID 10 [ 1| ‘

[53|Houve afastamento do trabalho para tratamento? [] [54] Tempo de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-Sim  2-Méo 8- lgnaorado J

| [ | | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano

|

Com Afastamento do Trabalho Hé ou Houve Outres Trabalhadores com a mesma Doenga ne Local de Trabalho? D
1- Melhora 2- Piora 9- Ignorado D @ 1-Sim 2-M&o S Ignorado
Conduta Geral 1-5im 2 - Mo
|:| ?ﬂfﬁmhg fi?maégc?mgﬁnd?trrnabalho |:| frgﬁlﬁr?nde mudanga na organizagéo do D Adocdo de protecSo coletiva
[ ] Adecée de protegéo individual [ | Henhum | |atastamento do local de trabalno [ | Outros

@ Evolugdo do Caso

E— Obita por doenca relacionada ao trabalho 7- Obito por Ouira Causa 8- Outro S lgnorado

1-Cura  2- Cura ndo confirmada 3- Incapacidade Tempordria  4- Incapacidade Permanents Parcial - 5- Incapacidade Permanente Total

A

N

l 1-5im 2 - Nao 3- Méo s aplica 9- Ignorado

Se Obito, Data J Foi emitida a Comunicag&o de Acidente do Trabalhe |:|
L |

Infermagtes complementares e observagdes

J

o |, MunicipiofUnidade de Salde Cod. da Unid. de Sadde
. J [ Y I I
Morme: Fungdo Asginaturs
: |
.
Doenga Relacionada ao Trabalho! LER DORT Sinan NET S5 27082005

J
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DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO - LER/ DORT
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupacéo, fungdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
32. Identifique a situa¢@o no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas.
CAMPO ESSENCIAL.
33. Anotar o tempo de trabalho na ocupagdo. CAMPO ESSENCIAL.
34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Codigo Nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.
35. Anotar a razéo social (home) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.
37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.
38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.
42. Anotar o numero das instalagdes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.
43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.
44, Anotar o telefone da empresa.
45, Identificar se a empresa contratante é empresa terceirizada (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).
CAMPO ESSENCIAL.
46. Identificar se houve os agravos associados ao principal. Se sim, identifique qual das opcdes
conforme as alternativas apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.
47. Anote o tempo de exposi¢do ao agente de risco causador da LER/ DORT. CAMPO ESSENCIAL.
48. Anote o regime de tratamento utilizado, se hospitalar ou ambulatorial. CAMPO ESSENCIAL
49, ldentifigue se a dor € acompanhada de quais outros sintomas, conforme opg¢fes. CAMPO
ESSENCIAL.
50. Anote se existe incapacidade para o exercicio de tarefas (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
51. Identifique os fatores de risco aos quais o trabalhador esta exposto no seu local de trabalho.
52. Identifique o diagnostico especifico com o respectivo CID 10. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.
53. Anotar se houve afastamento do trabalho para tratamento, conforme as alternativas (1= sim, 2=
nédo ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.
54. Anotar o tempo de afastamento do trabalho para tratamento. CAMPO ESSENCIAL.
55. Anotar como evolui o caso com o afastamento do trabalho, conforme as opg¢des.
56. Identificar se ha ou houve outros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho (1=
sim, 2= n&o ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.
57. Identificar qual foi a conduta geral, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.
58. Identificar qual foi a evolucdo do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.
59. Identifique, se houve 06bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.
60. Identifique se foi emitida a Comunicagdo de acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= néo
ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espacgo de observagfes para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifiqgue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.

Identifique 0 nome de quem realizou esta investigacéo. Identifique a fungédo de quem realizou esta
investigacdo. O investigador deve assinar esta investigacao.
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Repilblica Federativa do Brasil ) SINAN )
Ministério da Saiide SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE INVESTIGAGE.O DOENCA RELACIONADA AQ TRABALHO PAIR

[ Definigcio de caso: E a diminuicdo gradual da acuidade auditiva, decorrente da exposiciio continuada a niveis elevados de ruido

no ambiente de trabalho.

i E sempre neurossensorial, imeversivel e passivel de ndo progressdo uma vez cessada a exposicio ao ruido.

1| Tipo de Motificag&o

—

2 - Individual
i
" Agravoidosnta Cédigo (CID10)[ 3 | Data da Metificacso
E DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/ PAIR ‘ HR3 3 | | | | J
PRI J E Municipio de Notificago Cédigo (IBGE)
a || | [ 1 J
[6] Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) | Cédigo [7]Data do D'ﬁg“"-""‘“’ J
L Je b b
E MNome do Paciente J ’E‘ Data de Nascimento J
% El (ou) ldade o SEN0 M - Masculing ’E_:slantes“ . e e |:|
: E-HéﬁJ F - Famining £ VIS0 QESECONG Ignofsgs  S-M30 8- N3O 56 apkca -ﬂ'ﬂﬂﬁ SPrets 3AmaE
E | [ 4-Ana |- lgnaraca J\_ -lonorado \4-Fards  S-indigena G- knorsos
P :| Est:olﬂndade
b 1-17 3 4% e Incomplat 00 EF (3NNG0 pMAMD 0 1° gral)  2-4 Berle campleta do EF (antigo Brimans oy 1° graw) |:|
= 34.1- : a-mne Incamgleta oo SF (ango gin3sio ou 1° grau)  4-Ensing Tungamantal complato (ango gINAEID OU 17 grau)  S-ENEING MEo INCOMEIZta (3rligo eoleglal ou 2° grau )
ﬂ E-Ensing media comgista (anigo cobeglal ou 2e grau} T-Educagda Eupenor NCOMEIa.  S-EcueagSt supanar complets  S-gnorsdo 10- Mo 2 apdea J
z E Mamero do Cartdo SUS Mome da mée |
T I I IJ
[17)UF [18] Municipio de Residéncia ‘ Cédigo (IBGE) F Distrito J
| J L1111
5 @ Balrm J Loaradours (rus, avenida,...) |C¢5di90
i
3 L1
3 F Mameno |@|Gomplemenm {apto., casa, ) JGeo campo 1
b €] 2 J
B eo tampn .
£ E J Ponto de Referéncia ‘ CEP
a — , _ L1111
(DDD) Telefone 81 _Urbana 2 - Rural |:| Pals (=2 residente fora do Brasil)
| | | 3- Periurbana 8- lgnorado || ).
[ Dados Complementares do Caso ]
E Ocupacdo J
[32] Situagéio no Mercado de Trabalho Dj 09 - Cooperativado @ Tempo de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Senvidor pdblico celetista 0. Trabathador avulso Ocupatéo 1-Hora
02 - Empregado ndo registrado 0E- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
03- Autdnomal conta prépria 07- Desempregado 12- Outros | | 3 ‘;"lfg'
04- Servidor plblico estatuério 05 - Trabalho temporario 95 - Ignorado L ) - }
Dados da Empresa Contratante
’El Reqistro/ CHPJ ou CPF El Mome da Empresa ou Empregador
I I I |
< | [36)atividade Econémica (CNAE) 37|uF Municipin | Cadiga (IBGE)
|| L1
‘E [39] Distrito [40] Bairro [41|Endersgo
kS AN AN
[42|Nimero J Ponto de Referéncia 44] (DDD) Telefone
9 P8 N I N I O I
O Empregador & Empress Terceinizada |:|
1- Sim 2 - Mo 3 - Mo =& aplica G- Ignorado
[46] Agravos Associados [] Hipertensdio Arterial - || Diabetes Melitus [ ] Hanseniase || Transtomo Mentsl
1-5im 2-M&o 9-lgnorado [j Tuberculoss D Asma [:| Outras:
A
Tempo de Exposigio ao Agente de Risco Regime de Tratamento [j
L | | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 1-Hospitalar 2 - Ambulatorial ]
Doenga Relacionada ao Trabalho! PAIR Sinan MET 3V 270%2005
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FAIR

Conclusio

Tipo de Ruido Predominante
1-Ruide Continuo

Perda Auditiva Induzida Pelo Ruido - PAIR

2-Ruido Intermitente 3-Ambos S-lgnorado

[

50| Exposiciio Concomitants & Ruido &
1-5im  2- M8o 9-lgnorado

|:| Solvente a Base de Toluenc
[] Gases Towicos

5i1 —Sims [[] zumbide || Tentura
S o || Cetaiéia ] Outros

[] Metsis Pesades
[ ] outros:

[[] Medicamentos Ototéxicos

D Dificuldade pf compreenssao da fala ’E‘

Disgnostico Especifico

CID10 | | | ||

Houve afastamento do trabalho para tratamento?
1-5im 2-M8o 89-lgnorado | | |

O]

empo de Afastamento do Trabalho para Tratamento

| 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano

Com Afastamento do Trabalho
1- Melhora 2- Piora  9- Ignorado

1-5im 2 -MNéo 9- Ignorado

@conduta Geral 1-Sim 2 - Nio

Afastamento do agente do risco com
mudanca de funcdo efou posto de trabalho

DAdu{:ﬁD de protecdo individual
e
Ewvolugdo do Caso

B- Obito por doenca relacionada ao trabalho

|:| Ha ou Houve Outrcus Trabalhadores com a mesma Dosnca no
Local de Trabalho

]

A

[ ]Adocdo ds mudanca na || Adogo de protecéo colstiva

organizagdo do trabalho

[ |outros,

I:‘ Menhum

1-Cura  2- Cura ndo confirmada  3- Incapacidade Temporaria  4- Incapacidade Permanente Parcial

T- Obito por Cutra Causa 8- Outro 9- lgnorado

Afastamento do local
de trabalho

5 Incapacidade Permanente Total

A

Data do obito 60|
| [ JF

Foi emifida a Comuml:agan de Acidente do Trabalho

-Sim 2 - Nao 3- M&o se aplica

L]

9. Ignorado

A

Informagdes complementares e observagbes

MunicipioMnidade de Salde

J

x Cod. da Unid. de Sadde
H [ JL I O J
i ||Mome Fungdo Asginatura
: |
L,
Doenga Relacionada ao Trabalho/ PAIR Sinan MET 5 27082005
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DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO - Perda Auditiva Induzida pelo Ruido (PAIR)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupacdao, func@o desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

32. Identifique a situacdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupagcdo. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante- Codigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ
ou Cadastro de Pessoa Fisica- CPF. CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a razao social (nome) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.
37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.
38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instalagdes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

44, Anotar o telefone da empresa.

45, Identificar se a empresa contratante € empresa terceirizada. CAMPO ESSENCIAL.

46. Identificar se houve os agravos associados ao principal. Se sim, identifique qual das op¢des
conforme as alternativas apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.

47. Anote o tempo de exposi¢do ao agente de risco causador da PAIR. CAMPO ESSENCIAL.

48. Anote o regime de tratamento utilizado, se hospitalar ou ambulatorial. CAMPO ESSENCIAL.
49. Anote o tipo de ruido predominante a que foi exposto o trabalhador, conforme as alternativas
apresentadas. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

50. Identifiqgue se houve exposicao concomitante a ruido. Se sim ,identifique quais. CAMPO
ESSENCIAL.

51. Identifiqgue os sintomas presentes, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

52. Anote o CID especifico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

53. Anotar se houve afastamento do trabalho para tratamento, conforme as alternativas (1= sim, 2=
nao ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

54. Anotar o tempo de afastamento do trabalho para tratamento. CAMPO ESSENCIAL.

55. Anotar como evolui o caso com o afastamento do trabalho, conforme as op¢des. CAMPO
ESSENCIAL.

56. Identificar se h& ou houve outros trabalhadores com a mesma doencga no local de trabalho (1=
sim, 2= n&o ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

57. Identificar qual foi a conduta geral, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

58. Identificar qual foi a evolu¢do do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

59. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

60. Identifique se foi emitida a Comunicacao de acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= ndo,
3= néo se aplica ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espago de observagfes para acrescentar quaisquer informagées que julgar importante.
Identifiqgue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.

Identifigue o nome de quem realizou esta investigacéo. Identifique a fungdo de quem realizou esta
investigacao. O investigador deve assinar esta investigacao.



Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Salde

SISTEMA DE INFQRF-MC.&O DE AGRAYOS DE NOTIFICACAQ
FICHA DE INVESTIGACAS  DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO
PNEUMOCONIOSES

Definigdo de caso: Conjunto de doencas pulmonares causadas pelo acumulo de poeira nos pulmdes e reacdo tissular 3

presenca dessas poeiras, presentes no ambiente de trabalho. Podem abranger os seguintes grupos:

a) Pneumoconiose: causada pela inalagdo de _poeiras contendo silica livre cristalina.

b} Pneumoconiose dos trabalhadores do carvao: causada pela inalagdo de poeiras de carvao mineral.

) Asbestose: causada pela inalacio de fibras de asbesto ou amianto

d) Pneumoconiose devido a outras poeiras inorganicas: beriliose (exposicdo ao berilio); siderose (exposicdo a fumos de oxido de

ferro) e estanhose (exposicao a estanho).

&) Pneumoconiose por poeiras mistas: englobam pneumeocinioses com padrie radiologicos diferentes, de opacidades regulares e

irregulares, devidas a inalac3o de poeiras de diversos tipos de minerais, com significative grau de contaaminagdo por silica livre,
| porém sem apresentar o substrato anatomopatolégico tipico de silicose.

Dadox Gerais

1| Tipo de Motificagéo
Re i 2 - Individual |

b,

Agravoldoenca Codigo (CID10 Diata da Motificacdo
DOENCA RELACIONADA AOQ TRABALHO! Pneumoconioses | J64 J I ]

L L 1
6 Unidade de Satde (ou outra fonte nofificadora) ‘ Cédigo [7]Data do D'ﬂg"f’s"“’

IR S N

Notificagio Individual

[4]ur J F| Municipio de Notificago Cédigo {IBGE) J

E Mome do Pacients E Data de Nasclmerlto
e E - Ferminiria -1TnmestE  2-2TThmeste  FFFTRmesre

.Racaﬁ:m |:|
- £ e gestacionsl narads  S-Heo a-uaaaea,mra 1Banca 2Pres SAmamis
| | 4-Ama I -Ignarada J \_&Pads  Sinoipena o

[10] (ou) Idade ¥ ETJ SexoM-Mascuing || estante
g-lanarade

:| Est:olandad
1-123 £ cene Incompieta do EF {antigo primanc au 15 gral)  2-4% sérle completa do EF (anigo primand ou 12 grau) DJ

:hs- : a-sane Incomgleta do EF (antigo gindela ou 19 grau)  4-Ensino fundamantal complata (antigo gindslo ou 19 grau]  S-Eneing madia Incomplata (antigo coleglal ow 2° grau )
£-Enzina media comgleta (antgo coleglal ou 2° grau ) T-Educagio superior incomplets  8-Eoucagdo superior complets  S-ignorsdo 10- Mo g2 aplica

[15] Nimero do Gartéo SUS Nomedamﬁe |
III||||IIIIIIIIJ

Dados de Residencia

UF MLri{:l'piudeRasiclénr.ia ‘ Cadigo (IBGE) Distrito
I I |

@ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) |Cé'di90

? Mimero J@Cnmplemerﬂo {apto., casa, ) JGeg campo 1

\ | 1
(DDD) Telefone 3 i1-Uthana 2 - Rural D m Pais (ze residente fora do Brasil)
| | | 3 - Perurbana 9-lgnorado |

Dados Complementares do Caso

J

J

G 2 - J
E JEPonmdeReferencla J CEP o J
J

)

Antecedentes Epidemioldgicos

Ocupagdo

@ Situag&o no Mercado de Trabalho ] 08 - Cooperativado Tempo de Trabalho na

01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor plblico celetista 10- Trabalhador avulso Ocupﬂl;ﬁn 1 -Hora
02 - Empregade nio registrado 0&- Aposentado 11- Empregador 2 -Dia
03- Autdnomo/ conta propria 07- Desempregado 12- Outros | | | i -Enes
. 04- Servidor piblico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado ' | 4-Ano
Dados da Empresa Contratante
Registro/ CHPJ ou CPF @ Mome da Empresa ou Empregador

N O J
[36] atividsde Econmica (CNAE) J|Lu= Muni.;.'pig ‘ Cadige (IBGE)

- [ T
El Distrito J Bairmo JEndemg,n
L.

L. i
Mimero J @ Ponto de Referéncia J [44] (DDD) Telefone
L L [ I T Y

L MU W LR

O Empregador & Empresa Terceirizada D
1- 5im 2-Mao 3 - M#o 22 aplica 2 |gnorado
Doenga Relacionada ao Trabalaho!/ Pneumoconioses Sinan MET =] 27/09/2005
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Agravos Associadas ] Limitag&o crinica ao [ ] cancer [[] Tireoidite

. fluxo aéreo
:E. 1-Sim 2-MN#oc 9-Ignoradoc [] Tuberculose [ ] tutrite [ ] outras:
e I reumatdics -
- Tempo de Exposig&o ao Agente de Risco
- Fl '91 bora 2. Dia Regime de Tratamento []
|| 3_MEs 4-Ano ) 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial )
Pneumoconioses
A exposic&o a poeiras & minerais CCOMEL &M UM oU Mais vinculos Especificar
distintos da empresa |:| P
1-Sim  2-M&o S-lgnorado
A A
E Agentes de Exposigio 1-5im  2-Nao 9- lgnorado
DSl’Iica |:| Poeiras de carvio mineral Metais duros (cobalto, titénio, tungsténio}l] Berilio
§ [ ]Asbeste | | Posiras mistas (silicatos, talco) Poeiras de abrasivos |:| Poeiras organicas J
B [62] Habito de Fumar . Tempo de Exposicéo ao tabaco
E 1- Sim 2Nz L |- bora 2-Dis |
g 3- Ex- fumante 9 lgnorado | | I_Mes 4-Ano
& o e
El Confimag&o Diagnostica  1-Sim  2- M8o  9- lgnorado @ Diagndstica Especifico
Radiografia de torsx BiSpsia pulmonar || Tomografia de térax de ats [ | Outro
g L] resolug&o J. €cmi1o |||
Ha ou Houwve Outros Trabalhadores com a o ; = iac i
Awal fus | de fu I Resultado da avaliagao funcional
mesma Doenta no Local de Trabalho valiacdo funcional (prova nedo pulmonar) @ o
1-Sim 2-MEo 9 Ignorado |:|_,. 1-Sim 2-MN&o 9-Ignorado J 1-Mormal 2-Alterada |:|
Conduta Geral [] Afastamento do agente dorisco com [|Pdoso de m:dﬂm;a na [ iﬂmmnisgzlﬂf;‘:;:"'a
. mudanca de funcdo efou posto de trabalho organizagao do traba astal
1-5im 2 - Mao D frabalho
2 [ ]Adogdo de proteg&o individual [ |wenhum [ ]outros |
E Ewvolugdo do Caso
g 1-Curad  2- Cura ndo confirmada  3- Incapacidads Temporaria  4- Incapacidade Permanente Parcial  5- Incapacidade Permanents Total
'._B_ Chbito por doenga relacionada ao trabalho 7- Obito por Cufra Causa 8- Qutro 9- lgnorado )
61] Se Obite, Data Foi emitida a Comunicago de Acidente do Trabalho ]
| ' | | 1 | J\_ 1-5im 2 - MNéo 3 Méo se aplica 9- Ignorado }
i e -
L Informagoes complementares e ocbservagoes J
5 Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Salde
i I J
E [
£ || Nome Fungdo Assinatura
i I J J
L,
Doenga Relacionada ao Trabalho! Pneumoconioses Sinan MET SVS 2710972005

50



DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO - PNEUMOCONIOSES
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupacdao, funcé@o desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Identifique a situacdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupag¢do. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Codigo nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a raz&o social (home) da empresa contratante.

36. Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.
37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.
38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
41. Anotar o endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instalagdes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

44, Anotar o telefone da empresa.

45, |dentificar se a empresa contratante e empresa terceirizada (1= sim, 2= ndo 3= ndo se aplica ou
9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

46. Identificar se houve os agravos associados ao principal (1= sim, 2= ndo ou 9= ignhorado).
CAMPO ESSENCIAL.

47. Anote o tempo de exposi¢do ao agente de risco causador da pneumoconiose. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

48. Anote o regime de tratamento utilizado, se hospitalar ou ambulatorial.

49, Identificar se a exposi¢do a poeiras mistas e minerais ocorreu em um ou mais vinculos distintos
da empresa (1= sim, 2= n&o ou 9= ignorado).

50. Anotar, caso tenha ocorrido exposicdo em um ou mais vinculos da empresa, quais foram

51. Identifiqgue os agentes de exposi¢do no local de trabalho, conforme as op¢6es. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

52. Identifiqgue se o paciente tem habito de fumar. CAMPO ESSENCIAL.

53. Se fumante, ha quantos anos fuma ou fumou. CAMPO ESSENCIAL.

54. Identifigue os exames complementares realizados para confirmacao diagnostica. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

55. Anote o diagnéstico especifico, conforme o CID. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

56. Identificar se h& ou houve outros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho (1=
sim, 2= n&o ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

57. Identificar se foi realizada a avaliagdo funcional (prova de fungéo pulmonar) (1= sim, 2= ndo ou
9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

58. Identificar o resultado da avaliagdo funcional, se normal ou alterada. CAMPO ESSENCIAL.

59. Identificar qual foi a conduta geral, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

60. Identificar qual foi a evolugéo do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

61. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

62. Identifique se foi emitida a Comunicacao de acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= nao
3= néo se aplica ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observacgdes para acrescentar quaisquer informacdes que julgar importante.

Identifigue o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.
Identifigue 0 nome e a funcdo de quem realizou esta investigacdo. O investigador deve assinar.
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Repilblica Federativa do Brasil

Ministério da Salde

FICHA DE IN\J'ESTIGAC-:E.O

) SINAN )
SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAWOS DE NOTIFICACAD

DOENCA RELACIONADA AOQ TRABALHO
TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS AO TRABALHO

Hﬂ

Definigdo de caso: Transtomos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho sdo agueles resultantes da situagbes do
processo de trabalho, provenientes de fatores pontuais como exposicdo & determinados agentes toxicos, até a completa
articulagio de fatores relativos a organizagdo do trabalho, como a divisdo e parcelamento das tarefas, as politicas de
gerenciamento das pessoas, assédio moral no trabalho e a estrutura hierdrquica organizacional. Transtornos mentais e do

comportamento, para uso deste instrumento, serfo considerados os estados de estresses pds-traumaticos decorrentes do
trabalho (CID F 43.1).

1| Tipo de Mofificag&o

2 - Individual
i
5 | 2] Agravoidoenca TRANSTORNOS MENTAIS Cédigo (CID10)[ 3| Data da Nofificacdo
5 . DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/RELACIONADOS AQ TRABALHO F99 J L]
2 UFJ ’El hunicipio de Motificagio Codlgo {IBGE)
Al | | 1
E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Cadigo | 7]Data du- Dlagnoshco
| [ 1 1 1 1
E Mome do Paciente Data de Mascimento
: J CL ] J
1-m
3 |[1o] ounaede eﬁ soou-vsmms [ [1I500E e sommege [ [[BReracer ED
E | a- .n'-\ncl I - Ignaraga N mwmﬁm S &N se apica wa:;:a S-Indigena G- grorscg
& :|Escoland
a 1-14 3 4% gérie Incompista do EF (antign pimario ou 19 gray]  2-4% sérlz completa do EF (antige primarnio ou 1 graw) ]
£ T i aan Incomgleta do EF (anfigo ginasko ou 1% prau)  &-Ensin fundamental complato (antgo gindslo ou 15 o) S-Eneing madio Incompleta (antiga coleglal ow 2° grau )
!E &-=nsing midia comgleta (amtigo coleglal ow 2 grau ) 7-Educagda superiorincomplela  5-Educacdo superor complela  d-ignorade 10- Mo s2 aplca J
# |[18] Nimero do Cartéo 5US Nome da mée |
I A IJ
UF Hui{:ipi]deﬂesﬂenr.' éncia | Cédigo (IBGE) F Distrita J
| J L1111k
5 @ Esa|rrc| @Logradmm (ruz, avenida,...) ‘Cédigu
=
3 I
3 F Mimera J@Ccmplementn {apto., casa, ) JGeo campo 1
4 G 3 !
z £0 campo -
< E J Ponto de Referéncia CEP
=] \ J -1
(DDD) Telefone Zuna1 Urbana  2-Rural L] Pal's (=2 residente fora do Brasil)
L L1 1 1 J 3 - Periutbana @ - lgnorada || )
[ Dados Complementares do Caso ]
Ocupagdo
LS A
@ Situagdo no Mercado de Trabalho [D 09 - Cooperativado T de Trabalha na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor plblico celefista 0. Trahalhador avulzo Ocupag&o 1-Hora
D2 - Empregado ndo registrado D6- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
% 03- Autdnomof conta propria O07- Desempragada 12- Qutros | | i‘gﬂﬁs
B | |_D4- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario G5 - Ignorado Jis - Ana
a Dados da Empresa Contratante
= Registrod CHPJ ou CPF ﬁ Mome da Empresa ou Empregador
=3
‘; I I I A J
% | [36]atividade Econdmica (CNAE) UF Municipio Cédigo (IBGE) J
i Tt | I
- Distrito @ Bairro J ereco J
LY AN k.,
[42] Namero J 43| Ponto de Referéncia (DDD) Telefone
— b
ﬁ 0 Empregador & Empresa Terceirizada |:|
1- 5im 2 -Mao 3 - M&o se aplica 9- lgnorado
Doenga Relacionada a0 Trabalhol transtornos mentais relacicnados ao trabalho Sinan NET SWVs 27108/2005

—
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Transtornos mentais

Tempo de Exposicéo ao Agente de Risco ) N .
ime de Tratamento Diagnostico Especifico
1-Hora 2-Dia Reg ?
| |

A 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial
| 3-Mes 4-Anc J 1L CID 10 [ 1 1 | J
Hahitos Habito de Fumar [] Tempo de Exposigéo ao tabaco
1-Sim  2-MNao 9- Ignorado
1- Sim 2- Mo

|:|Alr:uol D Drogas peicoativas 1-Hora 2-Dia
3- Ex- fumante & lgnorado P
[ |Psicofimaros || 3-Més 4-Ano

) I

Conclusio

[52| Conduta Geral N Adogéo de mudanga na [ |Adacéo de prote o colstiva
[ | Afastamento da situago de desgaste mental Dorganiza;ﬁo ek Afastamento do local de
1-5im 2 - Méo trabalho

[ |Adogéo de protego individual [ |Menhum [ ]Outros

Ha ou houve outros frabalhadores com a O paciente foi encaminhado a um Centro de Ateng8o Psicossocial (CAPES) |:|
mesma doenta no local de trabalho? [ no SUS ou outro servigo especiglizado em tratamento de transtomos
1-3im  2-Mao 9-lgnorado 1-Sim  2-MSo o Ignorado
J
@ Evolugéo do Caso
1-Cura 2- Cura ndoconfirmada  3- Incapacidade Temporaria  4- Incapacidade Permanente Parcial  5- Incapacidade Permanente Total
kB— Obito por doenca relacionada ao trabalhe 7- Obito por Qutra Cauza  3- Outro 8- lgnorado )
@ Se Obite, Data Foi emitida a Comunicario de Acidente do Trabalho ]
| 1 1 JL. J

o 1-8im 2-Njo 3 Miosesplica 9 Ignorado

Infoermagdes complementares e observagdes :]

Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Salde

| I J
5 L1111 |
£ || Nome Funcdo Assinatura
g s
Doenga Relacionada ao Trabalho! transtornos mentais relacionados ao trabalho Sinan NET EW5 2710812005
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DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO — TRANSTORNO MENTAL RELACIONADO AO
TRABALHO
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

31. Identificar a ocupacgdo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Identifique a situagcdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

33. Anotar o tempo de trabalho na ocupag¢do. CAMPO ESSENCIAL.

34. Anotar o numero de registro da empresa contratante - Codigo nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO ESSENCIAL.

35. Anotar a razdo social (nome) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar o ramo de atividade econémica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

37. Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.

38. Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

39. Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

40. Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

41. Anotar o endere¢o da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

42. Anotar o numero das instalag6es da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Anotar um ponto de referéncia para localizacdo da empresa.

44. Anotar o telefone da empresa.

45. ldentificar se a empresa contratante e empresa terceirizada (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado).
CAMPO ESSENCIAL.

46. Anote o tempo de exposi¢cao ao agente de risco causador do transtorno mental. CAMPO ESSENCIAL.
47. ldentifique se o regime de tratamento foi hospitalar ou ambulatorial. CAMPO ESSENCIAL.

48. Anote o diagndstico especifico, conforme a CID 10. CAMPO ESSENCIAL.

49. ldentifique quais os habitos que o paciente tem, conforme as op¢des. CAMPO ESSENCIAL.

50. Identifique se o paciente tem héabito de fumar. CAMPO ESSENCIAL.

51. Se fumante, ha quantos anos fuma ou fumou. CAMPO ESSENCIAL.

52. Identificar qual foi a conduta geral, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.

53. Identificar se ha ou houve outros trabalhadores com a mesma doenca no local de trabalho (1= Sim, 2=
N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

54. Identificar se o trabalhador foi encaminhado a um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPES) ou outro
servico especializado em tratamento de transtornos mentais (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO
ESSENCIAL.

55. Identificar qual foi a evolugéo do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.
56. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

57. ldentifique se foi emitida a Comunicacao de Acidente do Trabalho para o INSS (1= Sim, 2= N&o 3=
N&o se aplica ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observacdes para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifique o municipio e a Unidade de Saude (US) que realizou esta investigacao.
Identifique 0 nome de quem realizou esta investigacdo. Identifique a funcdo de quem realizou esta

investigacdo. O investigador deve assinar esta investigacao.
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4.3. OrientagOes sobre duplicidade

Um ndmero significativo de registros indevidamente duplicados pode
distorcer os resultados de indicadores calculados a partir da base de dados do
Sinan. Esses registros duplicados devem ser identificados, investigados e, de
acordo com o tipo de duplicidade (duplicidade propriamente dita, transferéncia
de local de tratamento, novo acidente ou homénimos), devem ser efetuados os
procedimentos correspondentes.

O sistema seleciona registros possivelmente duplicados e relaciona-os no
relatorio, utilizando como critério padréo os seguintes campos idénticos:
- Nome / Sobrenome do paciente;
- Data de nascimento;
- Sexo.

Além dessas variaveis, o sistema utiliza para a identificacdo do paciente,
outras opcdes para selecéo duplicidade. E possivel compor um filtro utilizando
um ou mais das seguintes variaveis:

- Nome do paciente (home completo do paciente);

- [dade;

- Nome da mée;

- Pesquisa fonética (que tem a sensibilidade variando de 1 (mais sensivel e

menos especifico) a 15 (menos sensivel e mais especifico).

A selecao do periodo de notificagdo deve ser no minimo de um ano para
doencas e agravos relacionados a Saude do Trabalhador. Se o periodo nao for
indicado, toda base de dados ser& analisada.

De acordo com a duplicidade identificada € possivel adotar um dos
seguintes procedimentos:

- Excluir (exclui da base de dados o registro selecionado);

- Nao Listar (o registro selecionado permanece na base de dados, apenas néo
€ exibido no relatorio de duplicidades. So voltara a ser listado se for notificado
um Novo registro com as mesmas variaveis de identificagdo).

A partir do relatério de duplicidade é possivel acessar a ficha de
notificagcdo / investigacdo sendo permitido realizar alteracdo de dados ou

exclusao das mesmas.
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4.3.1. Procedimentos com relacdo a duplicidade de registros

Duplicidade: considera-se duplicidade de registros de agravos notificados
como casos suspeitos e/ou confirmados, quando o mesmo paciente foi
notificado mais de uma vez pela mesma ou outra unidade de saude, para o
mesmo agravo, durante o periodo prodromico de um mesmo evento.

e Procedimento-padrédo: O 1° nivel informatizado (quem digitou a ficha)
deve complementar os dados da 12 notificacdo a partir da 22 ficha e
excluir a 22 ficha de notificacdo. Se a duplicidade for identificada acima
do 1° nivel informatizado, devera ser comunicado o procedimento acima

para o 1° nivel que digitou.

Duplo registro: o mesmo paciente foi vitima de mais de uma situacdo num
periodo especifico, tendo mais de uma notificacdo pela mesma ou outra
unidade de saude.

e Procedimento: utilizar a opcdo nao listar para que estes registros nao

sejam listados no relatério de duplicidade.

Homo6nimos: sdo registros que apresentam os mesmos primeiro e ultimos
nomes dos pacientes, mesmas datas de nascimento e mesmo sSexo e, no
entanto sdo pessoas diferentes (ex: nomes de méae diferentes, enderecos
diferentes, etc.)

e Procedimento: utilizar a op¢édo nao listar para que estes registros nao

sejam listados no relatério de duplicidade.

OBS: Muitas vezes € necessaria a obtencdo de informacdes adicionais para
que seja esclarecido o tipo de duplicidade ou duplo registro, ou para a
complementacdo e correcdo de dados. Sendo assim, € imprescindivel a

participacdo dos técnicos da vigilancia na busca ativa e resgate dos dados”’.
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5. ANALISE DE QUALIDADE DA BASE DE DADOS DO

SINAN

Uma base de dados de boa qualidade deve ser completa (conter todos
0s casos diagnosticados), fidedigna aos dados originais registrados nas
unidades de saude (confiabilidade), sem duplicidades e seus campos devem
estar preenchidos e consistentes. Para avaliar a subnotificacdo e a
confiabilidade é necessario o desenvolvimento de estudos/pesquisas especiais.
Este documento propde-se a orientar como avaliar a completitude de cada
notificacao/investigacéo, a consisténcia entre os dados e a duplicidade de
notificacdes.

Entende-se por completitude dos registros o grau de preenchimento do
campo (Ex.: Proporg&o de casos notificados sem preenchimento do campo
ocupacao). Devem ser avaliados, prioritariamente, os campos que identificam a
notificacéo, caracterizam o individuo e aqueles necessarios aos céalculos dos
indicadores.

Entende-se por consisténcia a coeréncia entre as categorias assinaladas
em dois campos relacionados. Deve ser avaliada, prioritariamente, a coeréncia
entre dados de campos relacionados em que pelo menos um deles é

necessario ao calculo dos indicadores basicos.

5.1. Uso do Sinan para analise dos dados

Para a analise dos dados no Sinan é necessario exportar a base de

dados para DBF:

a. Essa rotina disponibiliza a base de dados em arquivo formato .DBF para ser

utilizado por softwares de analise;

b. Sempre que houver uma atualizagdo de dados e notificagbes na base do
Sinan, deve ser realizada nova exportacdo para que os dados sejam atualizado
na base DBF;

c. Os registros a serem exportados podem ser selecionados segundo periodo

de notificacdo. Para exportar a base toda basta ndo preencher o campo
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Periodo;

d. O(s) agravo(s) que terdo seus registros exportados devem ser indicados na
tela;

e. A exportacdo poderd ser realizada com os dados de identificagdo do
paciente (caso esta op¢ao esteja marcada) ou sem eles;

f. Os arquivos apos exportados estardo disponiveis na pasta C:\SinanNet\Base
DBF'™.

5.1.1. Passo a passo de como exportar a base de dados para o
formato DBF:

1. Selecionar no menu “Ferramentas” op¢ao “Exportagao”

Z) SIMAN NET
Motificagda  Consulka  DuplicidadefVinculacdo  Tabelas | Ferramentas Relatdrios  Sair Sobre

‘ 3 I'J Mawvimenka k

- - - Backu 3
Motificasdo lndividual Conzulka Individual — R—
Exportacao (DEF)

Tabhin

2. Sera exibida a seguinte tela:

& Exportagao

= =) []
Exportar Selecionar todos Limpar selecao Sair
lv Exportar dados de Identificacdo do Paciente Perioda | a
B24 - ADS ADULTO v TES 8 - INTOHICACAD EXOGERS
B24 - AIDS CRIANCS B:33.1 - LEISHMARIOSE TEGUMENT AR AMERICAMA
w| 7209 - ACIDEMTE DE TRABALHO COM EXPOSICAD & MATERIAL BIOLOGIH | B350 - LEISHMAROSE WISCERAL
v| 36 - ACIDEMTE DE TRABALHO GRAVE A27 8 - LEFTOSPIROSE
H29 - ACIDEMTE POR ANIMAIS PECOMHEMTOS v Z37.9 - LER DORT
w54 - ATEMDIMENTO ANMTI-RABICO B34 - MALARIA
ANSA - BOTULISMC G038 - MEMINGITE
w230 - CAMCER RELACIONADO A0 TRABALHO v H33.3 - PAIR
AN0g - COLERA, AS08 - PARALISIA FLACIDA AGUDEA  POLICKMIELITE
AZT A - COQUELUCHE AZ08 - PESTE
A90 - DEMGLE V| B4 - PREUMOCOMIOSE
w| L3549 - DERMATOSES OCUPACIONAIS AG2E - RARS HUbARA
AGE A - DIFTERLA, A0F.0 - ROTAWIRUE
B37 .1 - DOERCA DE CHAGAS AG1DA A50.8 - SIFILIS COMNGEMITA
B9 - DOEMCAS EXANTEMATICAS 2851 - SIFILIS EM GESTARNTE
BiE:5.9 - ESQUISTOSS0OMOSE P35.0 - SIMDROME DA RUBEOLA COMGEMITA,
£95.9 - FEBRE AmMARELA &35 - TETAND ACIDEMTAL
AQ2:3 - FEBRE D2 MILC £33 - TETAMO NEORATAL

AT - FEBRE MACULOSA [RICKETTSIOSES v FO9 - TRAMSTORM MEMTAL
A01.0 - FEBRE TIFOIDE
I - GESTANTE HI%
AZ049 - HANSEMIASE

AQ5E - HAMNTANIROSE NOTIFICAQ%O IMDADLAL
B19 - HEFATITES VIRAIS NOTIEICAQAO DE SURTOC
J11 - INFLUERLZA HUMANA POR MOWO SUBTIPO (PARNDEMIC ) IMGUERITO TRACORMA
< I >
E=portadoz: 0

Selecionar os agravos relacionados ao trabalho, marcando manualmente
todos os agravos para serem exportados (atualmente ndo é recomendado
selecionar todos para nao travar o sistema). Na 1° utilizagcdo marcar o agravo,

pais, UF, Municipio, Regional, Distrito, Bairro, Unidade de Saude e Ocupacéao.
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Caso deseje desmarcar todos os agravos anteriormente selecionados, clicar no
botao “Limpar selegao”.
Para exportar os dados de identificacdo do paciente selecione o item

“Exportar dados de identificagcdo do paciente”.

%" Exportagio

] 7 ]
Exportar Selecionar todos Limpar selecio Sair
¥ {Exportar dados de Identificacio do Paciente Perioco | a |

3. Clicar em nos agravos relacionados ao trabalho

4. Verificar que todos os registros foram marcados

5. Deixar o campo “Periodo” em branco

6. Clicar no botao “Exportar”

7. Ao finalizar a exportagao surgira a mensagem: “Exportacéo para DBF
gerada com sucesso”.

Clicar no botao “OK”

5.1.2. Ferramenta TabWin

O Sinan permite acessar o Tabwin, sem sair do programa, pela opcao
‘Ferramentas” — “TabWin”. Este programa também pode ser executado
diretamente pelo seu atalho. Em ambas as situagdes, antes de iniciar seu uso,
€ necessario que a base de dados do Sinan esteja no formato DBF, ou seja,

tenha sido realizada a rotina de Exportacéo para DBF.

Acessando o TabWin a partir do Sinan Net

) SINAN NET,

Motificagdn  Consulba  Duplicidadefinculacdo Tabelas BRERE A Relabdrios  Sair  Sobre

Mavimento
Backup
Exportacdo (DEF)

Motificagdo ndividual Conzulta Individual

Importazdo de outros sistemas

Usudrios SINAM NET
Usudrios SISMET

Configuragdo

Zonferéncia Argquivo de Fluxo de Retorno
Descentralizacdo de Tabelas

Manutencdo do Sistema

Construkor de S0L
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1. Selecionar no menu “Ferramentas” opgao “Tabwin”
2. Surgira uma tela solicitando o caminho onde esté instalado o Tabwin
3. Informar o caminho e clicar “OK”

4. Atela do Tabwin sera exibida:

Arquivo  Editar Operacfes Estatisticas Quadro  Grafico Ajuda

D BB TE Ve lERgs @ 53 == 1

Arguivo Mokas Linhas Chave

5. Para efetuar tabulacbes com os programas TAB (TAB, TABWIN,
TABNET) séo necessarios arquivos de definicdo (*.DEF) e de conversao
(*.CNV) especificos para cada banco de dados. Os arquivos de definicao
(*.DEF) contém informacBes necessarias para identificar quais variaveis
estardo disponiveis no painel de controle apresentado pelo programa de
modo a possibilitar a tabulacdo dos dados do respectivo banco. Nos
arquivos de conversao (*.CNV) estdo as categorias de cada variavel do
banco de dados e respectivos codigos de identificacdo. Os arquivos de
definicAo e de conversdo devem ser salvos no diretorio criado (C:\
SINANNET\BASEDBF).
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-":l Executa Tabulacio - Abre arquivo de definicao

N =T

Arguivos de definigdo: Diretdrios:
PesteMET def AI == <
FPfapolioMET .def [= Sinantet

FaivahET .def
FROT ARt def
Sifili=skET .def
SrohET .det
TetacidMET .def
TetneoklET def
Tracohet def
TuberculET .det

Drives:

IIEI c: [preload]

=l

INVESTIGAGCAQ DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL EfOU
QUTRS VIOLENCIAS - Sinan NET

Abre DEF |

x Cancela |

6. Para executar as tabulagbes de dados como, por exemplo, os dados de

violéncias na base do Sinan NET € necessario selecionar o arquivo de
definicdo C:\SINANNET\BASEDBF\VIOLENCIANET.def e clicar no botao “Abre

DEF”. Apds a selecao do arquivo de definigdo adequado, surge na tela o painel

de controle onde estdo todas as op¢des basicas que o programa oferece para

a realizacao de tabulacdes (linha, coluna, selecao, arquivo, etc.).

C:5inanMet' BaseDBF" YiolenciaNet.def

Linhas

‘ino da MNotific

Me=s da Notific
Trim.da MNotific
Ano Ocorrencia
Mes Ocorrencia
Trim Ocorrencia
Sem. Epid Motific
Ano Epid notific

[~ Suprimir linhas zeradas
Selecdes dizponiveis

Colunas

Ano da Notifie

Mes da Notific
Trim.da Notific
Ano Ocorrencia
Mes Ocorrencia
Trim Ocorrencia

j Sem. Epid Notific j

[ Suprimir colunas zeradas

Selegdes ativas

Ano da Notific
Mes da Notific
Trim.da MNotific
Ano Ocorrencia
Mes Ocorrencia
Trim Ocorrencia

I Localizar categoria

Incremento

\/ Executar

ﬂ == Incluir |
<= Excluir |

=

Categorias selecionadas

2@ Cancelar

j"L Sait

X

Arguivos
Iu::'lSinanNet'l.ElaseDElFWlOLEI‘-

VIODLENET.DEF

[~ Testar CRC
[ Salvar registros

30 classificados
{* lgnarar

" Incluir
" Discriminar

MurnR.eg Argquivo

|Tempu3

61



7. Verificar no campo “Arquivos” se o0 banco de dados a ser utilizado e
respectiva localizacdo (ex: C:\SINANNET\BASEDBF\VIOLENET.DBF) estdo
corretamente indicados, caso contrario, digitar diretamente no campo
“Arquivos” ou solicitar modificacdo da indicacdo padrdo definida na primeira
linha do arquivo de definicdo correspondente.

8. Selecionar na janela “Linhas” a informagao que devera constar nas linhas da
tabela a ser executada (ex: Mun US Noti CE). Deixando marcada a opcéo
“Suprimir linhas zeradas”, todos os municipios que nao tenham informagéo (0
casos) serdo automaticamente suprimidos. Desmarcando a opcéo, todos os

municipios serdo mostrados.

e —
Linhas

Mun TS Noti AM e
Mun T3 HNoti AP
Mun U3 Noti BA
Mun U3 MNoti BR

Man TS Noti DF
Muan TS Noti ES
Mun US Noti 0 b

[ Suptimir linhas zeradas |

9. Selecionar na janela “Colunas” a informagao que devera constar nas colunas
da tabela a ser executada (ex: Ano de notificacdo). Deixando marcada a opcao
“Suprimir colunas zeradas”, todos os anos que nao tenham informacéo (O
casos) serdo automaticamente suprimidos. Desmarcando a opcédo, todos os

anos serao mostrados.

Colunas

|H§D ativa Al

Me=s da Notific
Trim.da MNotific
Ano Qcorrencia

Mes=s Ocorrencia
Trim Ocorrencia
Sem.Epid Motific Ll

v Suprimir colunas zeradas
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10. A janela “Incremento” somente deve ser utilizada para variaveis néao
categoricas (ex: n° total de ampolas) quando ndo se deseja agrupa-las em

categorias.

Incremento

m

11. Para selecionar quais registros serédo considerados na tabulac&o, assinalar
na janela “Seleg¢des disponiveis” as variaveis que os identificam, clicar no botao
“Incluir” e selecionar na janela “Categorias selecionadas” as op¢des desejadas.
Confira as selecdes efetuadas percorrendo com o mouse as opc¢les

disponiveis na janela “Sele¢des ativas”.

Selecdes disponiveis Selegdes ativas & Executar

Mes da Notific i’

Trim_da Notific == |ncluir 2:57 Cancelar
Ano Ocorrencia —_—

Me=s Ocorrencia = ;
Trim Ocorrencia = Excluir ILSEI[
Sem. Epid Notific =] —

1}: Localizar categoria |

Cateqorias selecionadas

2005 ;|

20065
2007
2005

IEEI“II:I "i

12. No campo “Nao Classificados” quando assinalada a opc¢éo “Ignorar”, séo

considerados apenas 0s registros cujos campos estdo preenchidos com
categorias previstas nas fichas de notificacdo/investigacdo (valores validos) e
gue devem estar discriminadas no arquivo de conversao correspondente.

13. A opcao “Incluir” considera, inclusive, os registros cujos campos
selecionados na coluna e na linha estejam preenchidos com valores nédo
validos, sem, contudo, discrimina-los.

14. A opcédo “Discriminar” além de considerar, inclusive, os registros cujos
campos selecionados na coluna e na linha estejam preenchidos com valores

nao validos, discrimina cada valor invalido encontrado.

ao Clazsificados——
0 |gnorse

= Inciuir

" Dizcriminar




15. Clicar no botao “Executar” para que o programa inicie a tabulagao.

o Executar |

16. Ao concluir a tabulacdo, surge na tela a janela LOG que apresenta todas as
caracteristicas da tabulacdo efetuada, Gtil para fazer uma revisédo da tabulagéo

solicitada. Esses dados séo salvos junto com a tabela. Minimizar a janela.

=101 x|

[Opgdes]
DEF=C:%wSitnanNet  EaseDEF \VioclencialNet _ def
Linha=Man T2 MNoti PE
Coluna=bno da MNotific
Incremento=Freqiéncia
Suprime_ Linhas Zeradas=false
Suprime Colunas Zeradas=true
Nio_Classificados=0
[Belegdes_Ativas]

Ao da Motific: Z009
[Arcuivos]

VIOLENET.DEF

Degistros_ Processados= 4945
Tenpo Decorrido= 0:00

A E q A = =
v Mostrar log a0 abrir tabels Copiar para cliphoard | I:: Restaurar consulta | l Fechar

OBS: Sempre que uma tabela salva anteriormente for aberta, surge a janela
log. Caso queira que a janela de log ndo abra automaticamente apds cada
tabulagéo, basta desmarcar a opgéo “Mostrar log ao abrir a tabela”. Para
verificar novamente o log, com a tabela aberta, selecione no menu “Editar”, a

opgao “Editar log”.

Editar Operacées Andlise com B Quadro
opiar
ol at
Localizar Chrl+F

v DBF com acentuacdo para DOS
Escolhe Font fixa

Editar Log Chrl+L

Editar arquivio DEF au CRY

17. Para calcular indicador ou efetuar operacbes matematicas: opcao
“Operacoes”

18. Para modificar nome de colunas utilizar o menu “quadro” da barra de menu
principal do programa (opc¢éo “cabec das colunas”), assim como para modificar

sua posicdo (opcdo mover colunas) ou excluir colunas (op¢ao eliminar
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colunas).

ATENCAO! Os valores da coluna total ndo sdo atualizados com a eliminag&o

de colunas que néo sao de interesse.

Editar | Operacies Estatisticas  Quadn

—

Calcular indicador

SHoti AL/ Dividir

_ + Somar
M * Multiplicar
S - Subtrair
| &rapirac ,H.

i Atalais Mirima

| Barra de b &imo

Multiplicar por fator

| Batalha

1 Belém Zpercentagemn
IBelo Mo Asumular

| Boca da Absoluto

| Brancjuin Inteiro

| Cacimbin Seqiiéncia

! CaEID  Racaloyls total
izampest
| Campo A&

F

Mova coluna Chrl+M

19. Para definir o n° de casas decimais: menu “quadro”, opgao “Decimais”.

20. Para atribuir titulo, rodapé e imprimir a tabela: menu “Arquivo”, opg¢ao
“imprimir”, digitar o titulo e rodapé. Para imprimir a tabela “deitada” ou modificar
outras configuragbes de impressao, clicar no botdo “setup” e selecionar em
“orientacdo” a opgao paisagem, clicar em OK. Para iniciar a impresséao clique
no botdo OK na janela Imprime. Para atribuir titulo e rodapé sem imprimir, clicar
no boté&o sair.

21. Para salvar as tabelas clique na opcao “Salvar como” do menu “Arquivo” e
indigue o nome e o local onde o arquivo devera ser gravado e salve com o tipo

Tabelas do Tabwin (a extensédo atribuida € .tab).

OBS: Para salvar com formato compativel com o aplicativo Excel selecionar no
menu “Arquivo” a opgao “Salvar como”, digitar o nome do arquivo a ser salvo
(viol09.xls) na janela “Salvar arquivo como tipo” assinale “planilha Excel”,
indigue em que unidade e pasta onde devera ser salvo o arquivo e clique em
OK.

22. Para associar duas tabelas, abra a primeira, selecione a opgao “incluir
tabela” no menu “Arquivo” e indique a tabela a ser incluida.

23. Salvar Registros: (opcional) caso queira que registros selecionados sejam
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salvos em um novo arquivo DBF, marque a opc¢ao salvar registros, clique no
icone executar. O programa solicitara que seja dado um nome a esse arquivo
DBF, indicacdo onde salva-lo, bem como quais variaveis deverdo compor esse
novo arquivo.

Esta opcao é util, entre outras situacoes, para:

- Criar arquivos contendo somente 0s registros que atendam a uma
determinada condi¢&o. Por exemplo, casos notificados por municipio especifico
a partir de determinado ano, de uma doenca ou faixa etaria, etc;

- Reunir registros de varios arquivos de dados em um unico arquivo DBF,;

- Consultar os registros do arquivo DBF que gerou a tabela;

- Tabular dados diretamente do arquivo DBF recém-criado.

5.2. Analise de completitude da base de dados do Sinan

Célculo do percentual anual de casos de Violéncias sem informacgéo
sobre a escolaridade entre os notificados em determinado ano. Deve-se iniciar
a tabulacédo clicando no botdo com icone ponto de interrogacdo (“Executar
tabulacdo”) ou selecionar a funcdo “Arquivo” na barra de menu, opcéo
“Executar tabulacdo”. Surge na tela uma caixa de didlogo para selecao do

arquivo de definicdo “Abre arquivo de definicao”.

&1 Executa Tabulagio - Abre arquivo de definigio - o] x|
Arguives de definicdo: Diretdrios:
PestellET def =] = oo
PfapolioMET.def [F= Sinanhet
RaivaMET.def ‘e DaseDBF

ROTAMNet.def
SifilizNET def
SrcNET.def
TetacidMET.def
TetneoMET.def
TracoNet.def
TuberculNET.def Drives:

ViolenciaNet.def IEI e x|

INVESTIGAGAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/QU
OUTRS VIOLENCIAS - Sinan NET

Abre DEF x Cancela |
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Em seguida, selecione o arquivo de definicdo ViolenciaNet.def, e clique
em “Abre DEF”. Abrira o painel de controle para que sejam selecionadas as

opcOes para tabulacdo de dados. Para isso, utilize o quadro abaixo:

ARQUIVO DE DEFINICAO C:\SINANNET\BASEDBF\ViolenciaNET.DEF

LINHAS Escolar Sinan NET (ndo suprimir linhas
zeradas)

COLUNAS N&o Ativa

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\VIOLENET.DBF

B ) Ano de notific (selecionar 2015)
SELECOES DISPONIVEIS
N&o classificados (Ignorar)

Para selecionar registros segundo determinadas condi¢des, assinale os
campos, um de cada vez, na janela “Sele¢des disponiveis”, clique no botdo
“Inclui” e selecione a(s) categoria(s) que identificam esses registros em
“Categorias selecionadas”. Antes de executar a tabulagcdo, verifique se os
campos e categorias listados na janela “Selecfes ativas” sdo os desejados (ex:

2015). Logo apos, siga a seguinte orientacao:

1. Cligue no botdo “Executar” para que o programa inicie a tabulagéao
2. Apos revisédo feche a janela LOG

3. Calcule o percentual de casos notificados de Violéncias sem informacao

sobre a escolaridade, clicando no menu “Operagdes” clicar em

Operactes Estatisticas  Quadro

Caleular indicador Escolar SinanHET Fregiléncia| %Freqgiéncia
J Dividir Total 2.1 100,00
+ Somar lgnBranco 1.655 E0,59
* Multiplicar Analfabeto 33 1,21
- Subtrair 17 5 47 =étie incompleta do EF 154 557
Minima 43 zérie completa do EF 78 287
Maxima 53 5 87 série incompleta do EF 242 8,40
Multiplicar por fator Enzino fundamental completo T2 253
Ensing médio incompleta 77 283
Acurnular Enzino médio completo 75 2,76
Mormalizar Educacan superior incompleta 15 0,55
Absoluto Educacio superior complets 12 0,44
Inteira MEo s& aplica 305 11 22
Seqléncia
Recalcula total
Mowva coluna Ctrl+M
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“Y%opercentagem”. Na tabela aparecerd uma nova coluna com a distribuicdo

percentual das faixas de escolaridade.

4. Para salvar a tabela, selecione o menu “Arquivo” / “Salvar como”.

A tabulacdo realizada permite visualizar o grau de preenchimento do campo

escolaridade entre os casos de violéncias notificados em 2015.

5.3. Analise de consisténcia da base de dados do Sinan

Exemplo 1 — Frequéncia de casos de acidente de trabalho grave, num

determinado ano, por municipio de notificagao.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\AcidGraveNET.def

LINHAS Mun US Noti CE

COLUNAS Ano da Notific

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\ACGRANET.DBF

Nao classificados

Ignorar

Exemplo 2 - Frequéncia de casos de acidente de trabalho grave, num

determinado ano, por municipio de notificacdo e més da notificacéo.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\AcidGraveNET.def

LINHAS Mun US Noti CE

COLUNAS Mes da Notific

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\ACGRANET.DBF

Nao classificados

Ignorar
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Exemplo 3 - Frequéncia de casos de acidente de trabalho grave, num

determinado ano, por unidade de saude notificadora e ano de inicio de

sintomas.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:A\SINANNET\BASEDBF\AcidGraveNET.def

LINHAS Unid Saude Not

COLUNAS Ano Inic.Sintomas

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\ACGRANET.DBF

Nao classificados

Exemplo 4 - Frequéncia de casos de acidente de trabalho grave, por faixa

Ignorar

etaria detalhada e ano de inicio de sintomas.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\AcidGraveNET.def

LINHAS Ano Inic.Sintomas

COLUNAS Idade detalhada

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\ACGRANET.DBF

Nao classificados

Exemplo 5 - Frequéncia de casos de acidente de trabalho grave, por ano da

notificacdo e evolugéo do caso.

Ignorar

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\AcidGraveNET.def

LINHAS Ano da Notific

COLUNAS Evolucéo caso

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\ACGRANET.DBF

Nao classificados

Ignorar
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Exemplo 6 - Frequéncia de casos de LER/DORT, por CNAE e ano de

notificacao.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\DRTLerDortNET.def

Nao classificados

LINHAS CNAE-Ativ. Econ.

COLUNAS Ano da Notific

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\LERNET.DBF

Ignorar

Exemplo 7 - Frequéncia de casos de Acidente c/ exposicdo a material

bioldgico, por ocupacéo e ano da notificacéo.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\AcidBioNET.def

Nao classificados

LINHAS Ocupacéo

COLUNAS Ano da Notific

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\AchioNET.DBF

Ignorar

Exemplo 8 - Frequéncia de casos de Intoxicacdo Exdgena relacionada ao

trabalho, por ocupacéo e agente toxico.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\IntoxNET.def

SELECOES DISPONIVEIS

LINHAS Ocupacéao

COLUNAS Agente Toxico

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\IExogNET.DBF

Exposicéo trabalho (Sim)

N&o classificados (Ignorar)
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Exemplo 9 Frequéncia de casos de Violéncia relacionado ao trabalho infantil,

por municipio de ocorréncia e ano da notificacao.

ARQUIVO DE DEFINICAO

C:\SINANNET\BASEDBF\ViolenciaNet.def

LINHAS Mun Ocorr CE

COLUNAS Ano da Notific

INCREMENTO Frequéncia

ARQUIVO C:\SINANNET\BASEDBF\VIOLENET.DBF

SELECOES DISPONIVEIS

Idade Detalhada (em branco| menor de 01
ano|01 ano|02 anos|03 anos|04 anos |05 anos|06
anos|07 anos|08 anos|09 anos|10 anos|11
anos|12 anos|13 anos |14 anos|15 anos|16

anos|17 anos)

Viol Trab. Infant (Sim)

Né&o classificados (Ignorar)
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6. INDICADORES DE MONITORAMENTO DOS ADRT

Os indicadores de monitoramento preconizados pelo SISPACTO e no
Programa de Qualificacdo da Vigilancia em Saude PQAV-S relacionados as

doencas ou agravos relacionados ao trabalho sé&o descritos a seguir.

6.1. Proporcdo de municipios com casos de doencas ou agravos
relacionados ao trabalho notificados (SISPACTO Indicador 18)*3

A relevancia desse indicador reside na possibilidade de avaliar a
capacidade notificadora de casos de doencas ou agravos relacionados ao
trabalho em um determinado local e em um periodo especifico. A meta é
ampliar a proporcdo de municipios com casos de agravos ou doencas
relacionados ao trabalho (ADRT) notificados, passando de 83% em 2015 para

86% em 2016, no ambito nacional.

Método de Calculo Regional e Estadual:

N° de municipios com casos de doenca ou agravo relacionados ao trabalho notificados X 100
NuUmero total de municipios na regido ou estado

Recomendacgbes, observacdes e informagdes adicionais: Para o calculo do
indicador o numerador deve captar os casos de doencas e agravos
relacionados ao trabalho notificados por municipio de residéncia. Dessa forma
serdo captadas as informacbes da proporcdo de municipios que, no recorte
anual, tiveram pelo menos um caso de trabalhador notificado no Sinan. No
ambito municipal, deve ser trabalhada a existéncia de pelo menos um caso de

doenca ou agravo relacionado ao trabalho notificado.

Método de Célculo Municipal: Numero de casos de doenca ou agravo
relacionados ao trabalho notificados. Para o célculo deste indicador utiliza-se o

aplicativo do Sinan Relatorios disponivel no site: www.portalsinan.saude.gov.br

Procedimentos:
Emitindo relatorio a partir de bases DBF
1. Em “Bases de dados”, mantenha a opc¢éo “DBF” selecionada.
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Base de dados: @ DBF () Postores

2. Em “Grupo de Relatoérios” selecione a opcéo “PACTO 2010/2011”.

Grupo de Relatdrios:

Outros relatorios

3. Em “Relatério” selecione a opcéo “Numero de notificacbes dos agravos a
Saude do Trabalhador”.

Grupo de Relatorios: LPACTO 201072011 = \
Relatorio:

Selecione o Relatorio
Encerramento Oportuno da Investigacao

Situacdo da coorte de casos novos de Tuberculose
Incdénda de Sifilis Congénita

Numero de notificacoes dos agravos a Sadude do trabaihador
Situac3o da coorte de casos novos de hanseniase
Percentual de casos de hepatites B confirmados por sorologia
axa de letalidade das formas graves de dengue -

Surgira na tela:

Ease da dados: @ DB~ () Postgres

Grupe des Rel=torios: [PK:I:C) 201072011 -1
Relatorio:

o=c dos sgravos 3 Sauds do Tabalhador | ~

i Numero de notificagtes dos ag avos & Saldde do rabalhadaor

r

UF de Notificacso: | — Selecon= — -
Regional de NotificacSo: | ~ |
Funicipio de NotficocSo: | =

| Disaiminar por agrevo || Salvar resultado em DEF
Data de notficacio
oe | ate | |

Selecone os DBF (NINDINET.DE € IEXOGN. DBEFR)
| Seledonar arquivos ] _f Lmpar Salecdo ]

MNenhum arquivo selecionado

i VersZo 4.2
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4. Preencha os campos:

opcoes, clique em ™.

CAMPO DESCRICAO UF de Notificagdo Para selecionar uma das

opcoes, clique em ™.

Regional de Notificacdo | UF de Notificacdo Para selecionar uma das

opcoes, clique em ™.

Municipio de Notificacdo | UF de Notificacdo Para selecionar uma das

Discriminar por agravo Se essa opcao for marcada o aplicativo emite o
relatério por agravo, considerando as selecdes
efetuadas nos filtros de local e data de notificacao.

Salvar resultado em DBF | Salva uma cOpia do relatério em formato PDF.

no formato dd/mm/aaaa.

Data de Notificacédo Data inicial do periodo que compreende a data de
De: Notificagdo para célculo do indicador. Digitar a data
no formato dd/mm/aaaa.

Data de Notificacéo Data final do periodo que compreende a data de
Até: Notificacdo para calculo do indicador. Digitar a data

5. Cligue em “Selecionar arquivos”.

NOTA 1. Lembrar de exportar as bases NINDINET.DBF e IEXOGENET.DBF do

SINAN Net e salvar na pasta C:\sinan_relatorios\bases.

6. Escolha o diretdrio em que estédo salvas as bases de dados

(C:\sinan_relatorios\bases), em seguida selecione os arquivos e clique no

botao “Abrir DBF”.

P
| £ Abrir DBF —
Conculte: bacec = @ =
e ;_*1
Itens Recentes
Arcade
Trabalho
Docurentos
;:&
Computador
-~ L
‘,_L\ Nome= do arcuvo: "IEXOGNET.DBF ™ "NINDINET.DE-" Abrir DEF
FELE Arquives do tipe: | Arquive DBF (.dbf) Concdler |
-

7. Cligue em Calcular para apresentacao do relatério.
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6.2. Proporcdo de preenchimento do campo "ocupacdo"” nas

notificacdes de agravos relacionados ao trabalho (PQA-VS Indicador 14)

A relevancia do indicador é que identifica as ocupacdes que apresentam
maiores incidéncias de agravos relacionados ao trabalho, possibilitando a
definicdo de acbes de promocao, prevencao, vigilancia e assisténcia, de forma
mais adequada. A meta é 95% das notificacbes de agravos relacionados ao
trabalho com o campo "Ocupacgao” preenchido.

Método de Calculo para os Agravos:

N° de notificagcdes de agravos com o campo "Ocupacao”
preenchido em determinado e local de ocorréncia X 100
N° total de casos de agravos notificados, em determinado
ano e local de ocorréncia

Informacdes adicionais:

Relacdo de agravos: Acidente com exposicdo a material biolégico relacionado
ao trabalho; Acidente de trabalho Grave (graves, fatais e em criancas e
adolescentes); Intoxicacdo Exdgena relacionada ao Trabalho.

O municipio que nédo possuir registro de notificacdo de agravos relacionados ao

trabalho em seu territério, no Sinan, ndo pontua para o PQAV- S.
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ANEXO |

Fluxo da Informacé&o da Notificagcdo dos Agravos e Doencas Relacionados
ao Trabalho no SINAN

NIVEL LOCAL
(UBS, CENTROS DE REFERENCIA, UPA, HOSPITAIS)
Notificar, consolidar, analisar e divulgar os dados

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MUNICIPAL
(SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE)
Consolidar, analisar e divulgar os dados

VIGII:ANCIA EPIDEMIOI,_C')GICA REGIONAL
(GRUPO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA — GVE) [ICEREST Regional
Consolidar, analisar e divulgar os dados

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ESTADUAL
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE)
(Coordenacéo de Promocéao e Protecdo a Saude —COPROM ) UCEREST
Estadual
Consolidar, analisar e divulgar os dados

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
(MINISTERIO DA SAUDE)
(SVS - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE)
Consolidar, analisar e divulgar os dados

Fonte: Adaptado de Orientagdes Técnicas para a notificacdo no SINAN dos
Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho; S&o Paulo, 2014.— SES - Séo

Paulo.
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ANEXO I

REDE SENTINELA EM ST DO CEARA
RESOLUCAO N°. 149/2010 — CIB/CE

A Comisséo Intergestores Bipartite do Ceard - CIB/CE, no uso de suas atribui¢Ges legais e,
considerando:

1. O art. 196, da Constituicdo Federal, que estabelece que a satde é um direito de todos
e um dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes para sua promogao, protecéo e recuperagéo;

2. O art. 200, da Constituicdo Federal, que dispde sobre as competéncias do Sistema
Unico de Satde, inciso Il — executar as acBes de vigilancias sanitaria e epidemioldgica,
bem como as de salde do trabalhador; e inciso VII, colaborar na protecdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho;

3. A Lei 8.080, art. 6, que inclui no campo de atuacio do Sistema Unico de Salide —
SUS a execucdo de acbes de saude do trabalhador, e a colaboracdo na protecdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho;

4. A Portaria GM/MS n° 777, de 28 de abril de 2004, que estabelece os procedimentos
técnicos para a notificacdo compulsoria de agravos a Saude do Trabalhador em rede de
servicos sentinela especifica, no Sistema Unico de Satde — SUS;

5. A Resolucdo da CIB/CE n° 25, de 10 de fevereiro de 2006, que aprovou a estratégia
de Regionalizacdo dos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST, no
Estado do Ceard, e redefiniu a area de atuacdo dos CEREST dos municipios de
Horizonte, Sobral e Juazeiro do Norte;

6. A Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga e aprova a doacgédo
da estratégia de Regionalizacdo dos CEREST no Estado do Ceara, e define a area de
atuacdo dos CEREST implantados e a serem habilitados;

7. A Portaria GM/MS n° 2.728, de 11 de novembro de 2009, que dispde sobre o
funcionamento e implementacdo da Rede Nacional de Atengdo Integral a Sadde do
Trabalhador (RENAST) e estabelece orientagdo para o desenvolvimento da Rede de
Servicos Sentinela em Saude do Trabalhador no ambito do SUS.

RESOLVE:
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Art.1°. Aprovar a composicéo da Rede de Servigos Sentinela em Saude do Trabalhador no
Estado do Ceard, formada pelas Unidades Assistenciais, conforme disposto nos quadros
anexos a esta Resolucéo.

8 1° - As Unidade Sentinela sera responsavel por identificar, investigar e notificar,
quando confirmados, os casos de doencas/agravos e/ou acidentes relacionados ao
trabalho, subsidiando acdes de promogéo, prevencao, vigilancia e intervencdo em Sadde
do Trabalhador.

8 2° - A formalizagdo da unidade de atendimento assistencial na Rede de Unidades

Sentinela se efetivard com a assinatura do Termo de Adeséo por parte dos gestores.

8§ 3° - As Unidades Sentinelas fardo a notificacdo compulséria dos agravos citados na
Portaria GM/MS n° 77, de 28 de abril de 2004:

a) Acidente de trabalho fatal,

b) Acidente de trabalho com mutilaces;

c) Acidentes com exposicao a material bioldgico;

d) Acidente do trabalho com criancas e adolescentes;

e) Dermatoses ocupacionais;

f) Intoxicacdes exdgenas, por substancias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases
toxicos e metais pesados;

g) LesGes por Esforcos Repetitivos (LER), Distarbios Osteomusculares relacionados ao
Trabalho (DORT);

h) Pneumoconioses;

i) Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR);

J) Transtornos Mentais relacionados ao Trabalho; e

k) Cancer relacionado ao Trabalho.

8 4° - As Unidades Sentinelas sdo definidas por tipo de agravo que notificam, seguindo
o critério da especialidade do servico, nivel de complexidade e resolutividade dentro
dos sistemas.

Art.2°. Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua assinatura.

Fortaleza, 18 de maio de 2010.

Raimundo José Arruda Bastos José Policarpo de Araujo
Barbosa

Presidente da CIB/CE Vice - Presidente da CIB/CE
Secretario da Saude Presidente do COSSEMS

Comisséo Intergestores Bipartite — CIB
Av. Almirante Barroso, 600 — Praia de Iracema - 60060-440 - Fortaleza/CE

Fone: (85) 3101.5283 - FAX: (85) 31015182 — e-mail: cibce@saude.ce.gov.br - www.saude.ce.gov.br
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REDE SENTINELA CEARA

RESOLUCAO N°. 149/2010 — CIB/CE- ANEXO

Micro

Municipio

Unidade Sentinela

CEREST
Responsavel
pela Unidade

Sentinela

AGRAVOS

Graves
Acident
es
Fatais

Acidentes
com
Criancas
e Adol.

Acidentes
com Exp.
Mat. Biol.

Dermatoses
Ocupacionais

Intoxicagbes
Exdgenas

LER/
DORT

Pneumo
conioses

PAIR

Transtornos
Mentais Rel.
Trab.

Cancer Relac.
ao
Trabalho

13.

Fortaleza

Hospital Geral Dr. César Cals -
HGCC

Hospital Geral de Fortaleza - HGF

Hospital de Messejana C.
A.St.Gomes- HM

Hospital de Saude Mental de
Messejana -
HSMM

Hospital Infantil Albert Sabin - HIAS

Hospital Sdo José de Doencas
Infecciosas —HSJ.

Centro de Referéncia Nacional em
Dermatologia Sanitaria Dona Libéania

CEREST Estadual

Estadual

X

Instituto Dr.José Frota - IJF

Hosp. Distrital Evandro Aires de
Moura
(Antonio Bezerra)

Hosp. Distrital Maria José Barroso de
Oliveira (Parangaba)

CROA CAC Lcia de Fatima R.G.Sa

Fortaleza

CEREST Regional de Fortaleza

Hosp. Distrital Edmilson Barros de
Oliveira Messejana

3a

Maracanau

Hosp. Municipal de Maracanau- Dr.
Jodo Elisio de Holanda

CAPS Il de Maracanau




REDE SENTINELA CEARA

RESOLUCAO N°. 149/2010 — CIB/CE- ANEXO

Micro Municipio Unidade Sentinela CERES,T Acident AGRAVOS
Responsavel | Graves Claentes | acidentes N Transtornos | Cancer
pela Unidace | acdenies| | com ey | DR | oteastes | LERL PO o | enias el | el o
Sentinela Fatais o Ad%l. Mat. Biol. p 9 Trab. Trabalho
a Hosp. Municipal de Maranguape - Dr. X X
3% | Maranguape Argeu Herbster
42 | Aracoiaba Hospital Maternidade Santa Isabel X X X
62 | Itapipoca Hosp. e Maternidade S&o Vicente de X X X X
Paulo
Policlinica Caucaia X X
Caucaia |Hospital e Maternidade Paulo X
Sarasate Fortaleza
Hospital Abelardo Gadelha X X X X X
2a Itapagé |Hospital Maternidade Jo&o Ferreira X X
Gomes
Paracuru |Santa Casa de Paracuru X X
Séo X X X X
Goncalo do Hospital Municipal Luiza Alcantara Silva
Amarante
H. M. Nossa Senhora das Gragas X X X X
Cascavel |Policlinica M. Cascavel X X
CAPS Il de Cascavel X
50a Hospital Maternidade Venancio R. de Horizonte X X X
Sousa
Horizonte CEREST Horizonte X X X X X X X X X X
Policlinica de Horizonte X X
CAPS de Horizonte X
Ipu Matg_rnidade e Hospital Dr. Francisco X X X X
Araujo
Santa Casa de Misericérdia de Sobral X X X X X X
CAPS Il de Sobral X
112 CAPS AD de Sobral Sobral X
CEREST Sobral X X X X X X
Sobral Centro de Teste e Aconselhamento X
Sorolégico
Centro de Especialidade Médicas Dr. X X X X X
Aristides Andrade




REDE SENTINELA CEARA

RESOLUCAO N°. 149/2010 — CIB/CE- ANEXO

Micro Municipio Unidade Sentinela R CERES,T Acidentes _ AGRAVOS
p;ngrr]lisdz\:jeel Afi:jzvr‘letZs com ég'r?]egt(?f Dermat_ose__c, Into>§ica(;6es LER/ Pne_umo PAIR &rear?t:gr;ﬁ Cénce;oReIac.
Sentinela Fatais (érlaAr:j%all.s Mat. Biol. Ocupacionais Exogenas | DORT |conioses Trab. Trabalho
1a Acaral  Hospital Dr. Moura Ferreira X X X
CAPS Il de Acarau X
152 Cratels Hospital de Referéncia S&o Lucas Sobral X X X X X
. Hospital deputado Murilo Aguiar X X X X X
16% | Camocim CAPS Il de Camocim X
Hospital Maternidade Madalena Nunes X X X X X
132 Tiangua CEREST Tianguéa Tiangua X X X X X X X X X X
CAPS Il de Tiangué X
CAPS Il de Aracati X
72 Aracati Hospital Municipal Dr. Eduardo Dias X X X
Hospital Santa Luiza de Marilac X
ga RUSSAS CAPS Il de Russas _ X
Hospital e Casa de Salde Aracati X X
Hospital Regional Dr. Dioclécio Lima X X
102 Limoeiro Verde
do Norte Hospital Sdo Raimundo Nonato X
CAPS Il de Limoeiro do Norte X
Hospital e Maternidade Regional S&o X X X X X
52 | Canindé Francisco de Canindé
CAPS Il de Canindé Quixera- X
Hospita Dr. Eudasio barroso mobim X X X X
82  Quixada Hospital e Maternidade Jesus Maria X X

José




REDE SENTINELA CEARA

RESOLUCAO N°. 149/2010 — CIB/CE- ANEXO

. - ) . CEREST AGRAVOS
Micro Municipio Unidade Sentinela p
Responsavel  Graves = Acidentes | Acidentes Dermatoses | Intoxicacdes | LER/ | Pneumo Transtornos | Cancer
pela U_nldade Acidentes \com Criangas com Exp. o s Ex6 ¢ DORT : PAIR | Mentais Rel.  Relac. ao
Sentinela Fatais e Adol. Mat. Biol. cupacionais xogenas ConIoses Trab. Trabalho
QuixeramobimHospital Regional Dr. Pontes Neto X X X X
ga CAPS Il de Quixeramobim Qui
. : uixera-
CEREST Quixeramobim mobim X X X X X X X X X
142 Taua Hospital e Maternidade Dr. Alberto X X X X X X
Feitosa Lima
CEREST Juazeiro do Norte X X X X X X X X
Hospital Santo Inacio X
Hospital Tasso Jereissati
Juazeiro do Hospital Sao Lucas X
512 Norte Hospital Infantil Municipal Maria Amélia X X
Bezerra de Menezes
Centro de Dermatologia X
CAPS Il de Juazeiro do Norte X
Hospital Sao Vicente . X X X X
Barbalha . . Juazeiro
Hospital Santo Antonio do Norte X X X
182 Iguatu Hospital Regional de Iguatu X X X X
i Hospital Regional de Ic6 X X X X
174 Ico 7
CAPS Il de Ico X
202 Crato Hospital Sao Francisco X
Hosp.Geral de Brejo Santo — Inst. X
Madre
192 | Brejo Santo Tereza de Apoio a Vida
Hosp. Infantil - Instituto da Crianca X

Menino Jesus de Praga




