ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOSSICO
INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO FICHA DE INVESTIGACAO -
E-SUS/VS.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢é aquele cuja auséncia de dado
impossibilita a inclusdo da notificacdo ou da investigacédo no E-SUS.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de nao ser obrigatorio, registra dado
necessario a investigacao do caso ou ao célculo de indicador epidemiolégico ou
operacional.

1. N.° - 0 sistema gera de forma automatica o0 numero da notificacéo atribuido pela
unidade de saude para identificacdo do caso, CAMPO CHAVE.

2. Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo E-SUS/VS9
(CID 10) que esta sendo notificado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

6. Preencher com 0 nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade de saude (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificagdo, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

*QUANDO COLOCAR O CNS/CPF, NO CAMPO “BUSCA PELO CNS/CPF”, O
SISTEMA IRA PUXAR TODAS AS INFORMACOES DO BANCO DE DADDOS
(NOME, DATA DE NASCIMENTO, SEXO, RACA (TALVEZ), N° CARTAO DO
SUS, CPF DO PACIENTE E NOME DA MAE), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacdes), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma
completa, CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

10. Ao preenchimento da data de nascimento, o sistema automaticamente, calcula a
idade do paciente.

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

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

13. Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa:
(1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreende-se nesta categoria a pessoa que
se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa
gue 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. O campo etnia sera liberado,
preencher qual tribo (1= Tupiniquim; 2= Guarani; 9= Ignorado) CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher se o paciente € PcD (Pessoa com Deficiéncia), 1=Sim; 2= Néo, CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher se o paciente € Pessoa em situacdo de rua,1= Sim; 2=Ndo, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

14. Preencher com a série e grau que o paciente esta frequentando ou frequentou
considerando a Ultima série concluida com aprovacao ou grau de instrucdo do
paciente por ocasido da notificacdo, O=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 meédio completo (antigo colegial ou 2°
grau); 7= Educagdo superior incompleta;, 8= Educacdo superior completa;
9=Ignorado ou 10= Nao se aplica, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Salude —
SUS, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica)), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

16. Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviacoes),
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
Acidente de Trabalho com Exposicdo a Material Biolégico ESUS/VS 13/02/2025



Preencher a nacionalidade do paciente, quando nacionalidade estrangeira, 0 campo
passaporte sera aberto, preencher com o numero do passaporte, AMBOS,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a orientacdo sexual do paciente, 1= Heterossexual; 2= homossexual; 3=
Bissexual; 4= Pansexual; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando residente no Brasil.

18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) da residéncia do paciente)) CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO gquando UF for digitada.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente, CAMPO ESSENCIAL.

20. Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo do paciente. Se o
paciente for indigena anotar o nome da aldeia, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

22. Anotar o numero da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, referéncia,
etc.), CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

*Caso o endereco nao for encontrado, preencher “Endere¢o ndo encontrado ou nao
€ do Espirito Santo” com TODAS as informagdes fornecidas pelo paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a Unidade de Saude de referéncia do paciente, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando o
Geocampol para informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o
namero da quadra ou nimero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o
campo Geocampo?Z2.

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

27. Anotar o CEP (codigo de enderecamento postal) do logradouro (avenida, rua,
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travessa, etc.) da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

28. Anotar DDD e telefone do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.
Preencher o e-mail do paciente.

29. Zona de residéncia do paciente, 1= area urbana; 2= area rural; 3= area
periurbana; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

30. Anotar o nome do pais de residéncia, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

32. ldentifique a situacdo no mercado de trabalho: 1- Empregado registrado com
carteira assinada, 2- Empregado néo registrado, 3- Autbnomo/conta propria, 4-
Servidor publico estatuério, 5- Servidor publico celetista, 6- Aposentado, 7-
Desemprego, 8- Trabalho temporario, 9- Cooperativado, 10- Trabalhador avulso,
11- Empregador, 12- Outros, 99- Ignorado . CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

33. Informar o tempo de trabalho na ocupacao: 1- Hora, 2- Dias, 3- Meses, 4- Anos.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

34. Informar o niumero de registro da empresa contratante com Codigo nacional de
Pessoa Juridica (CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF). CAMPO
ESSENCIAL.

35. Informar a razao social (nome) da empresa contratante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

36. Informar o ramo de atividade econémica conforme CNAE da empresa. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

37. Informar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

38. Informar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

40. Informar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41. Informar o endereco da empresa (rua, avenida...) CAMPO DE PREENCHIMENTO
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OBRIGATORIO.
42. Informar o nimero das instalacdes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

43. Informar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa. CAMPO
ESSENCIAL.

44. \nfornar o telefone da empresa. CAMPO OBRIGATORIO.

45. Informar se a empresa contratante € empresa terceirizada: (1= sim, 2= ndo,
3= nédo se aplica ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

46. Informar o tipo de exposicdo ao agente de risco se percutanea, mucosa
(oral/ocular), pele integra, pele ndo integra, e/ou com outros (especificar) com a
opcOes de resposta 1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

47. Informar o tipo de material organico que o paciente teve contato no momento do
acidente: 1- Sangue, 2- Liquor, 3- Liquido pleural, 4- Liquido ascitico, 5- Liquido
amnioético, 6- Fluido com sangue, 7- Soro/plasma, 8- Outros (especificar), 9-
Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

48. Informar a circunstancia em que ocorreu o acidente: 1- Administracdo de
medicacdo endovenosa, 2- Administracdo de medicacdo intramuscular, 3-
Administracdo de medicacdo subcutédnea, 4- Administracdo de medicacéo
intradérmica, 5- Puncdo venosa/arterial para coleta de sangue, 6- Puncédo
venosa/arterial ndo especificada, 7- Descarte inadequado de material
perfuro/cortante em saco de lixo, 8- Descarte inadequado de material
perfuro/cortante em bancada, cama, chao, etc..., 9- Lavanderia, 10- Lavagem de
material, 11- Manipulacdo de caixa com materal perfuro/cortante, 12-
Procedimento cirdrgico, 13- Procedimento odontolégico, 14- Procedimento
laboratorial, 15- Dextro, 16- Reencape, 98-Outros, 99- Ignorado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

49. Informar o agente com o qual o trabalhador teve contato no acidente: 1- Agulha
com lumen (luz), 2- Agulha se lumen/macica, 3- Intracath, 4- Vidros, 5-
Lamina/lanceta (qualquer tipo), 6- Outros, 9- Ignorado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

50. Informar o houve uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) tipo luva,
avental, 6culos, mascara, protecao facial, bota com as opgdes: 1- Sim, 2- Nao, 9-
Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

51. Informar a situagdo vacinal do acidentado em relagdo as trés doses de
vacina contra hepatite B: 1- Vacinado, 2- Nao vacinado, 9- Ignorado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO .

52. Informar os resultados de exames (Anti-HIV, HbsAg, Anti-Hbs, Anti-HCV) do
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acidentado no momento do acidente (data zero): 1- Positivo, 2- Negativo, 3-
Inconclusivo, 4- N&o realizado, 9- Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIA.

53. Informar se paciente fonte era conhecido (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado)
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

54. Informar qual o resultado dos testes sorolégicos (Hbs Ag, Anti-HIV, Anti-HBc,
Anti-HCV) caso o paciente for fonte conhecida: 1- Positivo, 2- Negativo, 3-
Inconclusivo, 4- Néo realizado, 9- Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

55. Informar qual foi a conduta no momento do acidente: sem indicagdo de
quimioprofilaxia, recusou guimioprofilxia indicada, AZT+3TC,
AZT+3TC+Indinavir, AZT+3TC+Nelfinavir, Imunoglobulina humana contra
hepatite B (HBIG), vacina contra hepatite B, outro esquema de ARV (especificar)
com a opgcdes 1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

56. Informar qual foi a evolucdo do caso: 1- Alta com conversdo sorolégica
(especificar virus), 2- Alta sem conversao sorolégico, 3- Alta paciente fonte
negativo, 4- Abondono, 5- Obito por acidente com exposicéo a material biologico,
6- Obito por outra causa, 9- Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

57. Informar a data em que ocorreu o 6bito quanso a resposta ao campo 56 for 5-
Obito por acidente com exposicdo a material biolégico ou 6- Obito por outra
causa. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

58. Informar se foi emitida a Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) com 1=
sim, 2= n&o, 3= nao se aplica ou 9= ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Observacéao e informacdes adicionais, informar caso haja informacdes relevantes
ao caso.
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