PERDA AUDITIVA INDUZIDA POR RUIDO, RELACIONADA AO
TRABALHO (PAIR)

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 investigacdo 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.

N.° - Anotar o numero da notificagdo atribuido pela unidade de salude para
identificacdo do caso, CAMPO CHAVE.

1. Este campo identifica o tipo de notificacao, informacéo necessaria a digitacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

3. Anotar a data da notificacao: 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 cddigo 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
Nacional dos Estabelecimentos de Salude — CNES) da unidade de saude (ou
outra fonte notificadora) que realizou a notificacdo, 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.

*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 abrevia¢gdes), CAMPO DE
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PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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, 0 sistema automaticamente,
calcula a idade do paciente.

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

13. Preencher com o codigo 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 que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de
preto com pessoa de outra cor ou racga), 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= Nao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

14. Preencher com a série e grau que 0 paciente esta frequentando ou
frequentou considerando a ultima série concluida com aprovag¢do 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 completo (antigo
colegial ou 2° grau); 7= Educac¢éo superior incompleta; 8= Educacéo superior
completa; 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

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

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacdes),
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CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

Preencher a orientagéo sexual do paciente, 1= Heterossexual; 2= homossexual,
3= Bissexual; 8= nao se aplica ; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher a orientacdo sexual do paciente, 1= Mulher Cisgénero; 2= Homem
cisgénero; 3= Mulher transgénero; 4= Homem transgénero; 5= Travesti, 6= Nao
binario, 7= ndo se aplica, 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 da residéncia do paciente), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando 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 da residéncia 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 “Endereco ndo encontrado ou
nao € do Espirito Santo” com TODAS as informacdes fornecidas pelo paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

24. O campo Geocampo 1 é de preenchimento automatico pelo sistema.
25. O campo Geocampo 2 é de preenchimento automatico pelo sistema.
26. Anotar o ponto de referéncia para localiza¢do 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 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 0 nome do pais de residéncia, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

31. Informar a data de investigagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

32. Identifique a situacdo no mercado de trabalho: 1- Empregado registrado
com carteira assinada, 2- Empregado néo registrado, 3- Autbnomo/conta
prépria, 4- Servidr publico estatuario, 5- Servidor publico celetista, 6-
Aposentado, 7- Desemprego, 8- Trabalho temporario, 9- Cooperativado, 10-
Trabalhador avulso, 11- Empregado, 12- Outros, 99- Ignorado . CAMPO
ESSENCIAL.

32. Identifique a situagédo no mercado de trabalho: 1- Empregado registrado
com carteira assinada, 2- Empregado néo registrado, 3- Autbnomo/conta
propria, 4- Servidr publico estatuario, 5- Servidor publico celetista, 6-
Aposentado, 7- Desemprego, 8- Trabalho temporario, 9- Cooperativado, 10-
Trabalhador avulso, 11- Empregado, 12- Outros, 99- Ignorado . CAMPO
ESSENCIAL.

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

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

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

36. Informar o ramo de atividade econd6mica conforme CNAE da empresa.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

37. Informar a unidade federada (sigla do Estado), o estado onde estéa localizada
a empresa. CAMPO ESSENCIAL.

38. Informar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 37 for preenchido.
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39. Informar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante.
CAMPO ESSENCIAL, quando o campo 37 for preenchido.

40. Informar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante.
CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando o campo 37 for
preenchido.

41. Informar o endereco da empresa (rua, avenida..) CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando o campo 37 for preenchido.

42. Informar o numero das instalagbes da empresa. CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando o campo 37 for preenchido.

43. Informar um ponto de referéncia para localizacdo da empresa. CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando o campo 37 for preenchido.

44. Infornar o telefone da empresa. CAMPO DE PREENCHIMENTO
ESSENCIAL, quando o campo 37 for preenchido.

45. Informar se a empresa contratante e empresa terceirizada com as
opc¢Oes de resposta 1= sim, 2= nao, 3= ndo se aplica ou 9= ignorado.
CAMPO ESSENCIAL.

46. Informar os agravos associados: hipertensao arterial, tuberulose, diabetes
mellitus, asma, hanseniase, transtorno mental, outros (especificar) com as
opcOes de resposta 1-Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

47. Informar o tempo de esposicdo ao agente de risco: 1- Hora, 2- Dia, 3-
Més, 4- Ano. CAMPO ESSENCIAL.

48. Informar o regime de tratamento:1- Hospitalar, 2- Ambulatorial. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

49. Informar o tipo de ruido predominante: 1- Ruido continuo, 2- Ruido
intermitente, 3- Ambos, 9- Ignorado.. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORO.

50. Informar a exposicdo concomitante a ruido e: solvente a base de Tolueno,
metais pesados, medicamentos ototéxicos, gases toxicos, outros (especificar)
com as opcdes de resposta  1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

51. Informar os sintomas: zumbido, tontura, dificuldade p/ compreensao da
fala, cefaléia, outros (especificar) com as opdes de resposta 1- Sim, 2-Ndo,
9- Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

52. Informar o diagnostico especifico CID 10 . CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

53. Informar se houve afatamento do trabalho para tratamento: 1- Sim, 2-
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N&o, 9- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

54. Informar o tempo de afastamento do trabalho para tratamento: 1- Hora, 2-
Dia, 3- Més, 4- Ano. CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando
0 campo 53=1- Sim.

55. Informar se com o afastamento do trabalho houve: 1- Melhora, 2- Piora, 9-
Ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

56. Informar se ha ou houve outros trabalhores com a mesma doenca no local
de trabalho: 1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

57. Informar a conduta geral: Afatamento do agente do risco com mudancga
de funcéo e/ou posto de trabalho, Adocao de protecéo individual, Adocéo de
mudanca na organizacgéo do trabalho, Nenhum, Adocéo de protecao coletiva,
Afastamento do local de trabalho, outros (especificar) com as opc¢bes de
resposta 1- sim ou 2- ndo. CAMPO ESSENCIAL.

58. Informar a evolugdo do caso: 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 outras causas, 8- Outro, 9- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

59. |Informar a data de Obito. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 58= 6- Obito por doenca relacionada
ao trabalho, ou 7- Obito por outras causas.

60. Informar se foi emitida a comunicacdo de acidente de trabalho ( CAT)
com as opgoes de resposta 1- Sim, 2- Nao, 3- Nao se aplica, 9- Ignorado.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Observacado e informacgfes adicionais, informar caso haja informacdes
relevantes ao caso.
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