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Considerando a pandemia do novo coronavirus que se proliferou com maior intensidade no Brasil a
partir de meados de margo do corrente ano, trazendo varias consequéncias a vida da populagéo, sobretudo ao
mundo do trabalho e afetando sobremaneira a rotina da classe trabalhadora que teve sua vida laborativa
fortemente alterada;

Considerando o aumento alarmante de mortes e aumento massivo do desemprego no pais,
profissionais de diversas areas do governo foram desafiados a montar estratégias de enfrentamento a crise
da saude que agudizou a crise econdmica e politica que ja vivenciavamos.

Com isso o Ministério da Saude objetivando orientar a condugao das atividades laborativas no contexto
da pandemia, criou um guia de orientagdes de vigilancia epidemioldgica da COVID-19 relacionada ao trabalho.
A priori as orientagdes mencionavam a importéncia da investigagao epidemioldgica complementar em casos
de COVID-19, com o objetivo de estabelecer se houve ou nao relagao da doenga com o trabalho, salientando
assim, a necessidade de notificar como acidente de trabalho os casos de trabalhadores que foram
contaminados pelo coronavirus.

No entanto, apods revisdo pelo Supremo Tribunal Federal de alguns artigos da Medida Provisoria n°
927/2020, que trata sobre as Medidas trabalhistas para enfrentamento da emergéncia de salde publica
decorrente do coronavirus, retirou-se do trabalhador de setores essenciais a necessidade de comprovar a
relagao da contaminagao com a atividade ocupacional, ou seja, a comprovagao do nexo causal.

De acordo com o guia de orientagdo do MS, mencionado acima, as notificagbes ajudardo os municipios
a dispor de informagdes fidedignas sobre ocupacao e atividade econdmica dos casos de COVID-19, além de
permitir conhecer o perfil produtivo da populagdo economicamente ativa afetada pela doenca e as possiveis
relagdes desta com o trabalho, [sendo] condigao fundamental para o planejamento de intervengdes efetivas,
na protegao dos trabalhadores e da populagao geral.

Diante disso, o CEREST Arapiraca, érgao vinculado a Secretaria de Salide do Municipio de Arapiraca
que é responsavel por implementar a politica de satide do trabalhador nas 72 e 82 regides de saude do estado
de Alagoas vem por meio desta orientar os municipios de sua area de abrangéncia no processo de notificagdes
de casos de Covid-19 nos trabalhadores acometidos pela doenga como agravo relacionado ao trabalho, por
meio da ficha de investigagéo de acidente de trabalho grave.

E importante destacar que para uma maior completude no preenchimento, todos os campos da ficha
séo considerados essenciais, no entanto em anexo consta o documento do proprio SINAN que orienta sobre o
adequado preenchimento da ficha.
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Além da ficha de investigagao devera ser preenchida também a ficha de notificagao. Na primeira ficha
o profissional deve preencher no campo 54 (que solicita o cédigo da causa do acidente), o cédigo CID 10 - Y
96, ja no campo 64 que solicita o diagnostico da lesdo o codigo a ser preenchido sera CID 10 - B 34.2, conforme
pode ser visualizado abaixo:

O Empregador & Empresa Terceirizada 1]
- 1- Sim 2-N&o 3 - Nao se aplica 9- Ignorado J
E §F‘ Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
E E | | | ) T J I R O O J
égﬁ]mmmmuwma: J
[50) Hora dn Acidente [81] Horas Apés o Inicio da Jornada
£ || Hora) | 1| Mminutos) I Yy -
:g UF ﬁMumclpn de Ocorrencia do Acidente cmm (IBGE) I Codigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
g[ J | [ CID 10 hrlslsll
E [58] Tipo de Acidente I:l 5] Houve Outrus Trabalh:
1-Tipico 2-Trajeto 9- Ignorado 1- Sim 2- Nao J
5 |58] Ocorreu Atendimento Médico? D Data da Atendimenta (60] UF
g 1-Sim 2- Nao 9 - Ignorado J ] J
=
{ Municipio do Atendimento l Codigo (IBGE) @Nﬂn\eda U. S de Atendimento | Codigo J
5 L1 1 1 1 - S [ (e |
H Partes do Carpo.Atingides Diagnéstico da Lesao Regime de Tratamento
£ ||01-Otho 04- Térax  07- Membro superior  10- Todo o corpo ED D 1- Hospitalar
§ |[02 Cavega 05 Abdome 08-Membro inferior  11- Outro 11 &R e -
03- P 06- Mao 09- Pé 99- | ado 2
H e i L] B|3|4]2 9- Ignorado
Ewolugdo do Caso [:l
1-Cura - 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
,g 2 - Incapacidade temporaria 5- (hitn por acidenta de trahalhn grave 0 - Ignorado
3 Inrananidade narrial nermanente B.Mhitn Ane robras ~onese

Verso da ﬁcha de investigagdo/ Via SINAN

Outra orientagdo quanto a notificacdo de casos de trabalhadores acometidos pelo Covid-19, diz
respeito aos profissionais de sadde. Quando a notificagdo se tratar de um trabalhador da salde, além das
fichas mencionadas, orienta-se ainda que seja preenchido a ficha do E-SUS (Ficha de Investigagdo de SG
Suspeito de Doenca Pelo Coronavirus 2019 - COVID -19), atentando para o preenchimento do CBO do
profissional acometido pelo agravo, conforme pode ser visualizado na figura abaixo:

{1 I e-5US Vigilingia Epidemiologics

MNISTENIO DA SALIDE 09/04/2020

SI.CIII'.!ANAM UK.IUN(A I.MH.!.'E! —
FICHA DE INVF_STIGAC‘D DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO (ORONAVIIUS 2019 - COVID-19 (B34.2)
Defini¢do de caso: indwviduo com quadro respiratdrio agudo, caracterizado por sensacio febril ou febre, mesmo gue refatada, acompanhada de
tosse QU dor de garganta OU coriza,
Em criangas: consdera-se também obstrugio nasal, na suséncia de outro disgnostico especifico.
Em Idosos: & febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inspeténcia.

UF: Municipio de Notificagdo:
= —Tem CPF? (Marcar x) Estrangeiro: (varcar x| E profissional de salide ou seguranca? (mMsrear x)
Sim |Ndo | |Sim | |N3o || Sim |__|N3o
CBO: (= i (e Y S MR O (Y | [
'% o O T [ () I T ) T T
Nome Completo:
§ Nome Completo da Mie:
O | Data de nascimento: | | l Pais de origem:
Sexo: (Marcar x) Raga/COR: (narcar 1) Passaporte:
| __|Masculine |__|Feminina |__|Branca |__|Preta |__|Amarela | |__|__|__1__l__1__I__I__I
o) |__|Parda |__|Indigena
= 1 (PN SN (S S PN (S
UF: __|__ | Municipio de Residéncia:
Logradouro: | Ndmero :

No mais, nos colocamos a disposigédo para quaisquer esclarecimentos e auxilio ao que for necessario.

SECRETARIA DE ’ PREFEITURA DE 3
SAUDE ‘;‘ ARAPIRACA



ARAPIRACA Nota Técnica N° 10
CONTRA O
CRRONAVRUS

Aos municipios das 72 e 82 regioes de Saide de Alagoas

ANEXO

SECRETAR|A DE

éw ) PREFEITURA DE 4
SAUDE ﬁ‘; ARAPIRACA




CASQIEI'I E/AAC% Nota Técnica N° 10
- icini a a 10 ]
CRRONAVIEUS Aos municipios das 72 e 82 regides de Satide de Alagoas

ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO FICHA DE INVESTIGAGAO — Sinan NET

N.° - Anotar o numero da notificagc&o atribuido pela unidade de saude para identificagdo do caso.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1. Este campo identifica o tipo de notificagao, informagao necessaria a digitagdo. Nao € necessario
preenché-lo.

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

3. Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo 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 © nome completo (ou cddigo correspondente ac Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satde — CNES) da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagnodstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de acordo com a
defini¢do de caso vigente no momento da notificagdo. 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 o0 paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Se a data de nascimento nao for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e |= 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= Nao, 6= Ndo se aplica, 9= Ignorado).

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3=
Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga 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 raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que
se declarou indigena ou india).

14. Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqglientando ou freglientou considerando a ultima série
concluida com aprovacao ou grau de instrugdo do paciente por ocasido da notificacdo. (0=Analfabeto;
1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau), 2= 4@ 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 completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educagado superior incompleta, 8= Educag&o superior
completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica).

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude — SUS.

16. Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviagdes).

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

4
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1. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.
2. Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.

21

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.
38.

paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto.

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

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

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

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampo1 para informar a quadra ou niimero, nele
deve ser informado o numero da quadra ou niimero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo?2.
Anotar o ponto de referéncia para localizagao da residéncia do paciente, se notificagao individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagao de surto (perto da padaria do Jo&o)

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

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

Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagao de surto por ocasido da notificagédo (Ex. 1= drea com caracteristicas estritamente urbana,
2= area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragao populacional que se
assemelha a uma area urbana).

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

Identificar a ocupagao, fungao desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

Anotar o tempo de trabalho na ocupagao i

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

Anotar o numero de registro da empresa contratante- Cédigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ

ou cadastro de Pessoa Fisica- CPF.

Anotar a raz&o social (nome) da empresa contratante. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
Anotar o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa.

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

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

OBRIGATORIO.

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

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

Anotar o enderego da empresa, rua, avenida....

Anotar o numero das instalagdes da empresa.

Anotar um ponto de referéncia para localizagao da empresa.

Anotar o telefone da empresa.

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

Anotar, se empresa terceirizada, qual a atividade econdmica, ou CNAE, da empresa principal.
Anotar o numero de registro da empresa principal- Cédigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ.
Anotar a razdo social (nome) da empresa principal.

Anotar o horario em que ocorreu o acidente.

Anotar o tempo apés o inicio da jornada, em que ocorreu o acidente.

Anotar a unidade federada, aonde ocorreu o acidente.

53-Anotar o municipio aonde ocorreu o acidente.

Anotar o cddigo da causa do acidente, conforme CID 10, de V01 a Y98. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Identificar o tipo de acidente.

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

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

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

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

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

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

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

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

46. Anotar o diagndstico especifico da lesdo, conforme o CID 10. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

47. Identificar o regime de tratamento realizado.

48. Identificar qual foi a evolugdo do caso, conforme as alternativas apresentadas.

49. Identifique, se houve &bito, a data em que ocorreu.

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

Utilize o espacgo de observagoes para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifique o municipio e a U.S.-Unidade de Salide que realizou esta investigagao.

Anote o cédigo da U.S.

Identifique o nome de quem realizou esta investigagao.

Identifique a fungao de quem realizou esta investigagao. O

investigador deve assinar esta investigagao

SECRETARIA DE
>

"2&& PREFEITURA DE 7
SAUDE ‘AE ARAPIRACA




ARAPIRACA Nota Técnica N° 10
CONTRA O Atendimento aos Pacientes Oncologicos
CRRONAVRUS

Todos os direitos reservados. E permitida a reprodugéo parcial ou total dessa obra, desde que citada a fonte e
gque nao seja para venda ou qualquer fim comercial. A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e
imagens dessa obra é da area técnica.
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