PROTOCOLO TECNICO DE INVESTIGACAO DE OBITO RELACIONADO AO
TRABALHO NO RIO GRANDE DO SUL

Versédo 2020

A expressdo de maior gravidade do acidente de trabalho é a morte do trabalhador.
Existe impacto social na familia e na comunidade, e impacto financeiro em toda a
sociedade. Os Obitos de trabalhadores sé@o passiveis de prevencao, e sédo indicadores
de condi¢cbes de risco no trabalho que precisam ser eliminadas. A investigacdo de
cada um deles impde-se a fim de que se corrijam as condi¢cdes que 0s ocasionaram e
seja evitado ocorréncia de novos casos.

OBJETIVO:

Investigacdo de todos os o6bitos relacionados ao trabalho detectados pela andlise
sistematica mensal do Sistema de Informa¢gBes em Saude do Trabalhador (SIST), do
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e do Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM), determinando intervencdo nos fatores que
causaram o evento.

METODOLOGIA DA INVESTIGACAO

O 6bito relacionado ao trabalho é evento de grande complexidade e frequentemente
extrapola limites territoriais, envolvendo diversos municipios. Assim, a investigacao
destes Obitos pode requerer a cooperacao técnica entre os municipios do local de
ocorréncia do acidente, de residéncia do(a) trabalhador(a), do local de trabalho, do
local de atendimento prestado (urgéncia/emergéncia, Instituto Médico Legal-IML, etc)
e/ou outros. A responsabilidade da investigagdo recai principalmente ao municipio
onde ocorreu o0 acidente, pois € onde estdo 0s riscos que determinaram o acidente.

O fluxograma da investigacao encontra-se no anexo A deste Protocolo.

A investigacgdo de todos os Obitos devera ser finalizada no prazo de 90 dias a partir da
data do 6bito. Caso seja necessario maior prazo, devera ser enviado um relatério
preliminar dentro do prazo.

AtribuicBes das Secretarias Municipais de Saude (SMS):

Municipio onde ocorreu o acidente:

e Realizar o monitoramento sistematico e constante dos 6bitos relacionados ao
trabalho, através da consulta aos sistemas de informacdo: Sistema de
Informacdes em Saude do Trabalhador (SIST), do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificag&do (SINAN) e do Sistema de Informagédo sobre Mortalidade
(SIM). Entre outras fontes de informacéo.



e Detectado o evento, desencadear o processo de investigacdo baseada em
check-list (anexo B) deste Protocolo, também disponivel na péagina da
Secretaria Estadual da Saude.

e Se necessério, acionar a CRS, CEREST/UREST" Regional para obter apoio
técnico a esta investigacdo. Se 0 municipio situar-se em regido ainda nao
coberta por CEREST/UREST Regional, pode acionar o CEREST Estadual.

e Solicitar copia de Boletim de Ocorréncia da Policia Civil, Policia Rodoviaria ou
outros documentos emitidos

e Encaminhar para articulacdo e providéncias, se necessario, para a Rede de
Atencdo a Saude, RAS;

e Encaminhar notificacdo para providéncias a empresa envolvida (anexo D) e se
necessario, para outras instituicbes como SRT/MT, INSS, Ministério Publico,
etc.

e Apoés término da investigacdo, a SMS deve emitir o Relatorio da Investigagéo
com todos documentos (Check-list, DO, NotificacGes, Boletim de Ocorréncia,
etc.) e avaliagdo das condi¢cbes e processos de trabalho (se possivel com
registro fotografico da situacéo), conforme exemplo no anexo C.

e Registrar o Relatério de Investigacdo preenchendo o Formulario de
Investigacdo de Obitos disponivel na péagina da RINA/SIST
(www.sist.saude.rs.gov.br), no link INVESTIGACAO DE OBITO, a esquerda da
pagina de Pesquisa RINA.

e ApOs conclusdo da investigacéo enviar para validacao.

e Corrigir os registros dos formulérios de notificacao dos sistemas SIM, SINAN e
SIST conforme os dados obtidos na investigagao.

Municipio de residéncia do trabalhador:

e Realizar o monitoramento sistematico e constante dos Obitos relacionados ao
trabalho, através da consulta aos sistemas de informacdo: Sistema de
Informagdes em Saude do Trabalhador (SIST), do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificag&do (SINAN) e do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
(SIM).

e Realizar entrevista com familiares.

e Realizar andlise do histérico de saude do(a) trabalhador(a) junto a Rede de
Atencao a Saude (RAS).

e Preencher os campos relativos a residéncia do trabalhador na aba do
Formulario de Investigacdo de Obitos disponivel na pagina da RINA/SIST.

e Repassar o0s dados/documentos para o0 Municipio onde ocorreu o0
Acidente/CEREST Regional, aos cuidados da equipe que esteja realizando a
investigacao.

Municipio da empresae ou local de trabalho:

o Realizar inspecé&o no local de trabalho e ou do acidente;

o Realizar entrevista com empregadores e/ou outros trabalhadores

e Analisar documentos que auxiliem na elucidacdo do evento (Comunicacgdo de
Acidente de Trabalho — CAT, ficha de registro de empregado, Atestados de
Saude Ocupacional — ASO, entre outros);

! CEREST: Centro de Referéncia em Satde do Trabalhador; UREST: Unidade de Referéncia
Especializada em Satde do Trabalhador, conforme Resolugdo CIB N°227/2015
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Encaminhar notificacdo (conjunta com o Municipio onde ocorreu o Acidente)
para providéncias a empresa envolvida (anexo D) e se necessario, para outras
instituicbes como SRT/MT, INSS, Ministério Publico, etc.

Preencher os campos relativos a empresa e ou local de trabalho na aba
respectiva do Formulario de Investigacdo de Obitos disponivel na pagina da
RINA/SIST.

Repassar os dados/documentos para 0 Municipio onde ocorreu o Acidente, aos
cuidados da equipe que esteja realizando a investigacao.

Municipio onde ocorreu o atendimento:

Notificar no SINAN para acidentes de trabalho (tipicos e de trajeto);

Notificar na RINA para doencas relacionadas ao trabalho (exceto se for
Unidade Sentinela para notificagdo no SINAN);

Realizar analise de prontuarios hospitalares, Fichas de Atendimento
Ambulatorial ou outros registros de atendimentos de salude prestados;
Preencher os campos relativos ao atendimento do trabalhador na respectiva
aba do Formulario de Investigacdo de Obitos disponivel na pagina da
RINA/SIST.

Repassar os dados/documentos para o Municipio onde ocorreu o acidente e
CRS.

Municipio onde ocorreu o 6bito:

Emitir Declaracdo de Obito (DO) e enviar copia para 0 municipio onde ocorreu
0 acidente, aos cuidados da equipe que esteja realizando a investigacao;

Caso a relacdo com o trabalho ndo tenha sido declarada na DO, orientar o IML
e/ou médico que assina a DO e ao responsavel pelo SIM, para o correto
preenchimento deste campo.

Preencher os campos relativos ao 6bito do trabalhador na respectiva aba do
Formulario de Investigacdo de Obitos disponivel na pagina da RINA/SIST.

- Atribuicfes do servico de apoio técnico CRS, CEREST Regional ou, em sua
auséncia, UMREST, UREST, CEREST Estadual:

Sempre que tiver conhecimento da ocorréncia de 6bito relacionado ao trabalho,
comunicar & SMS para que inicie a investigacao;

Disponibilizar apoio técnico para acompanhar a investigagédo do obito.

Apoiar a producdo do relatério da investigagéo juntamente a SMS;

Arquivar Relatorio da Investigacdo, servindo-se deste como subsidio para
encaminhamentos e processo de vigilancia em ambiente de trabalho, se
necessario.

Encaminhar processo de vigilancia ao ambiente de trabalho ao detectar
qualquer situacdo de risco que persiste, independentemente de estar
relacionada ou ndo a causa do ébito.

Validar os Formulérios de Investigacdo de Obitos enviados para andlise, na
pagina da RINA/SIST, quando for o caso.

Analisar os Relatdrios de Investigagdo recebidos dos municipios, servindo-se
destes como subsidio para planejamento de acfes e intervencdes estratégicas
do ponto de vista da prevencdo das causas e reducdo da mortalidade
relacionada ao trabalho.



e Encaminhar para articulacdo e providéncias, para a RAS, e se necessario, para
outras instituicbes como SRT/MT, INSS, Ministério Publico, etc.
o Realizar avaliagdo da investigagéo.

- Atribuicbes da Coordenadoria Regional de Saude (CRS)

e Pactuar com os municipios de sua abrangéncia a investigacdo de 100% dos
6bitos relacionados ao trabalho;

o Divulgar este Protocolo e seus anexos aos profissionais de salde da Rede de
Atencdo a Saude, RAS dos municipios de sua abrangéncia, bem como para
qual(is) servico(s) poderé ser solicitado apoio técnico;

e Realizar, juntamente ao CEREST, capacitacdes e reunifes técnicas sobre
Investigacoes de Obitos Relacionados ao Trabalho;

o Disponibilizar apoio técnico para acompanhar a investigacao do 6bito,

e Apoiar a producdo do relatério da investigagdo juntamente a SMS, se
necessario;

e Arquivar Relatério da Investigacdo enviado pelo SMS ou CEREST;

e Articular com o CEREST Regional, UREST, UMREST a abertura de processo
de vigilancia ao ambiente de trabalho ou encaminhamento para providéncias
de outras instituicdes, ao detectar situacao de risco descrita no Relatorio;

e Sensibilizar os municipios sobre a saude do trabalhador e o apoio técnico no
espaco da CIR e Conselhos de Saude.

« Validar, quando for o caso, os Formulario de Investigacdo de Obitos enviados
para andlise, na pagina da RINA/SIST.

- Atribui¢cfes da Divisdo de Vigilancia em Saude do Trabalhador/CEREST
Estadual:

e Orientar CRS, CEREST, UREST, quanto a pactuacédo da investigacao de 100%
6bitos relacionados ao trabalho;

e Promover a revisao periédica deste Protocolo e seus anexos;

o Divulgar este Protocolo e seus anexos a CRS e aos gestores municipais.

e« Manter atualizada a area de abrangéncia para referéncia do apoio técnico a
investigacdo, conforme Regido de Saude, CRS, CEREST Regional, UREST e
UMREST, com respectivos enderecos eletronicos e telefones de contato.

« Validar, quando for o caso, os Formulario de Investigacdo de Obitos enviados
para analise, na pagina da RINA/SIST.

e Analisar os Relatérios de Investigacdo recebidos das CRS e CEREST
Regionais, servindo-se destes como subsidio para planejamento de agfes e
intervencdes estratégicas do ponto de vista da prevengdo das causas e
reducdo da mortalidade relacionada ao trabalho no Rio Grande do Sul;

e Encaminhar, quadrimestralmente, apreciagdo dos relatérios as CRS e aos
respectivos CEREST Regionais;

e Apresentar a analise epidemioldgica dos Relatérios de Investigacao recebidos
das CRS e CEREST Regionais ao Comité Estadual de Prevencdo dos Obitos
Relacionados ao Trabalho, visando articulagdo intra e interinstitucional para
planejamento de acdes e intervencdes estratégicas do ponto de vista da
prevencdo das causas e reducdo da mortalidade relacionada ao trabalho no
Rio Grande do Sul.



Os critérios de tempo aprovados para validacéo das investigacdes séo:

Todas as investigacOes registradas no formulério antigo, como havia campos
obrigatérios sem 0s quais 0s registros ndo eram inseridos, sdo todos
considerados investigacdes concluidas (ultima investigacéo registrada em 04
de agosto de 2020).

Os 23 registros do formulario novo da Procergs, 0os quais tem campos
obrigatérios (marcados com um asterisco “*” no formulario mais o numero da
DO) incompletos, terdo até o final do ultimo quadrimestre para serem
completados. Apls este periodo, os que nao forem completados serdo
considerados como investigacdes ndo concluidas.

As demais investigacdes registradas este ano (Gbitos de 2020 e anteriores)
devem ter os campos obrigatérios* e o nimero da DO preenchidos para serem
considerados concluidos.

A partir de 2021, os Obitos de 2021 deverdo ter, além dos campos
obrigatérios*, o campo 109- Encaminhamentos demandados pela equipe de
vigilancia a empresa/empregador, a Atividade econémica (CNAE) do SINAN, o
namero da DO e do SINAN (se forem relacionados ao trabalho) preenchidos
para serem considerados concluidos.

Ap6s o envio da investigacdo para andlise e validacdo, os campos ndao podem ser
alterados.

Os critérios para regionalizacdo da validagéo séao:

A validacdo atualmente fica sob responsabilidade da DVST. Apdés a homologacao do
formulario e sua colocacdo em producdo, serd discutida a descentralizacdo da
validagdo, conforme os critérios abaixo:

Nas regides onde existe CEREST, este serd indicado para validar;

Nas regides onde ndo existe CEREST (apesar de ter CEREST de referéncia)
podera ser indicado a CRS;

Nas regides onde ndo ha CEREST de referéncia, sera indicado a CRS e
suplementarmente a DVST.

Para o preenchimento do campo 109 do novo formuléario, indica-se as seguintes
sugestoes:

Empresa formal: notificacdo, oficio, auto de infracéo.

Trabalho informal: ata de reunido assinada pelos atores envolvidos, com clara
indicagéo das demandas.

Acionamento do MPT, site: chegadeacidentedetrabalho no facebook.



ANEXO A

FLUXOGRAMA PARA INVESTIGACAO DE OBITOS RELACIONADOS AO TRABALHO

Processo 1

SMS: monitara o
Sistemas de Infomagdo
(SIM, SINAN, 515T)

DAVST, CRS, SMS, CEREST:
Busca ativa efou Outros
Sistemas de Infomagdo
[CAT, midia, dentincias)

SMS Ocorréncia Aciderte
solicita apoio témion, se
hecessario

SMS Ocorrénca Aciderte:
Abertura de Processopara
Irestigacio-Protoool

SMS Ocorréncia Obito:
notificagdo pela sadde
datrabalhador no Sk

CR5's: disponibilz

apoio témioo nas
etapas de investigagdo

CEREST: disponibiliza
apoio témio nas

etapas de investigagdo

SM3 Ocorréncia Aciderte:
Salicita Documertos e
Informagdies aos outros
Municipios erwvohidos

5MS Local Trabalho:

inspegio do locl de

trabalho, entrevistas e
obtengdo de doomertos

SMS Residéncia
Entrevista com Familiares
e necessario e Andlize do

histdrico de satide,

M5 Atendimento:
Motificacdo epidemioldgic
[SIMAN, SIST), anlise de
prontuarios e/fou fidhas de
atendimenta,

SMS Obita:
emissdo da
dedlaragio de
dbito

Y%
SMS Ocorréncia Acidere:
Inspecio no locl de
Ocarréncia do addente,
entrevistas, obtengio de
documentas,

kA5 Enolhvidas: ermdo de
documentos/infomages
para SMS de Ocorrénda
do Addente

DT, CERES/UREST, CRS e Comité: h
Walida as investigagdies, andlisa os
dados obtidos e planeja
estrategicamente a nivelregional e
estadual,

1

SMS Qcorréncia Acidente: apds
conclusio dairvestigagdo emda par
ahilise e validagio,

SMS Ocorréncia Aciderte
Emissdo de Relatitio de
Investigagdo- Protoolo,

SMS Ocorréncia Aciderte:
registra relatdo no
formulario digiak
w31 st sauders.govbr




ANEXO B

CHECK-LIST INVESTIGAGCAO DE OBITO RELACIONADO AO TRABALHO

DADOS GERAIS

* Campos obrigatoérios

1-Municipio de ocorréncia*

2-CRS*

3-Regido de Saude*

4-Data do obito*

5-Data da investigacgdo:

6-Fonte da Informacao:

( ) Midia (jornais, radio, TV, Internet,...)
() Servigo de saide municipal ( JCEREST/UREST/UMREST ( )CRS
( ) Ministério Publico (estadual, MPT, ...)

( ) Outra:

7-Conclusdo da investigacao:

( ) Evento RELACIONADO ao trabalho
() Evento NAO RELACIONADO ao trabalho

( ) Outro:

DADOS DO(A) TRABALHADOR(A)

8- n? cartdao SUS

9-Nome *

10-CPF ne *

11-Nome da mae

12-Data de nascimento *

13-Sexo *

Feminino
Masculino
Ignorado

14-Raca/Cor *

)

)

)

) Branca

) Preta

) Amarela
) Pardo

) Indigena
) Ignorado

15-Estado Civil

) Solteiro(a)

) Casado(a)

) Vilvo(a)

) Separado(a)/Divorciado(a)
) Unido estavel

) Ignorado

16-Escolaridade

17-Endereco de residéncia




18-Municipio de residéncia *

19-Telefone

20-Ocupacdo — CBO *

21-tempo de trabalho na ocupacdo

( )<1ano

( )1a5anos

( Y6a10anos

( )11 a15anos

( )16a20anos

( )21a25anos

( )26 anos ou mais
( )ignorado

22-Situacdo no mercado de trabalho

*

( ) Empregado registrado c/ carteira assinada

( ) Empregado nao registrado
( ) Autdonomo/conta prépria

( ) Servidor publico estatuario
( ) Servidor publico celetista

( ) Aposentado

( ) Desempregado

( ) Trabalho temporario

( ) Cooperativado

() Trabalhador avulso

( ) Empregador

( ) Qutros

( )lgnorado

23-data de admissao

24-tempo de trabalho na empresa

( )<1ano

( )1a5anos

( )6al10anos

( Y11a15anos

( )16a20anos

( )21a25anos

( )26 anos ou mais
( )ignorado

( ) ndo se aplica

DADOS DA EMPRESA QUE ASSINA A CARTEIRA OU PAGA O SALARIO

25-CNPJ

26-Razao social

27-Atividade econbmica *

28-Endereco da empresa




29-Municipio da empresa *

30-telefone

31-E empresa terceirizada? *

( )Sim ( )N&o ( )N&oseaplica ( )Ignorado

32-Qual é a empresa contratante/
terceirizada? (obrigatdrio)

33-Razdo social da empresa contratante/
terceirizada

34-CNPJ da empresa contratante/
terceirizada

35-Numero total de trabalhadores *

36-Constituicdo do SESMT

37-Constituicdo da CIPA

38-TIPO DE AGRAVO - ACIDENTE DE TRABALHO *

( ) Acidente de trabalho tipico
( ) Acidente de trabalho de trajeto
( ) Doengas relacionado ao trabalho

DADOS DO ACIDENTE — Acidente de trabalho tipico

39-Local de ocorréncia do acidente *

() Instalagdes do contratante
( ) Via publica

( ) Instalagdes de terceiros
() Domicilio proéprio

( )lgnorado

40-Nome da empresa, setor ou local de
ocorréncia do acidente

41-Endereco do local de ocorréncia do
acidente (se instalacGes de terceiros) onde
0 municipio é obrigatério *

42-Data do acidente *

43-Hora do acidente *

44-apds quantas horas de trabalho?

45-Fungado exercida no momento do
acidente — CBO

46-tempo de trabalho nesta fungao

( )<1ano
( Y1a5anos
( )6a10anos




(
(
( )21 a25anos
(
(

)11 a 15 anos
) 16 a 20 anos

) 26 anos ou mais
) ignorado

47-treinamento comprovado nesta funcao

( )Sim ( )N&o ( )N3o se aplica ( )Ilgnorado

48-Causa — CID10 *

49-Equipamento causador do acidente —
tipo, marca, modelo *

50-Ocorréncia anterior ()Sim ( )Nado ( )lIgnorado
51-Preenchimento de CAT * ()Sim ( )Nado ( )ndoseaplica ( )Ignorado
52-N2 da CAT

53-Houve outros trabalhadores atingidos? |( )Sim ( ) Ndo ( )lIgnorado

54-Se sim, quantos?

55-Nome(s) da(s) vitima(s)

56-Houve outros obitos de trabalhadores ()Sim ( )Nado ( )lgnorado

no mesmo acidente?

57-Se sim, quantos?

58-N2 da(s) ficha(s) de notificacdo

59-Fonte das informagdes sobre o acidente
(aceita mais de uma op¢ao)

) Empregador( ) Outro(s) trabalhador(es)

(
( ) Familiar(es)( ) Documentos
(

) Outra:

DADOS DO ACIDENTE — Acidente de trabalho de trajeto

60-Nome da empresa, setor ou local de
ocorréncia do acidente

61-Endereco do local de ocorréncia do
acidente (se instalagdes de terceiros),
municipio é obrigatério. *

62-Data do acidente *

63-Hora do acidente *

64-Causa — CID10 *

65-Placa do veiculo

66-Trabalhador(a) acidentado(a) era ()Sim
condutor(a) do veiculo? ( )Nao

( ) ndo se aplica

( )lgnorado
67-Estava transportando carga? ()Sim

( )Nao
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( ) ndo se aplica

( ) Ignorado
68-Equipamento causador do acidente —
tipo, marca, modelo *
69-Preenchimento de CAT * () Sim
( )Nao
( ) ndo se aplica
( ) Ignorado

70-N2 da CAT

71-Fonte das informacdes sobre o
acidente
(aceita mais de uma opc¢ao)

( ) Empregador

( ) Outro(s) trabalhador(es)

( ) Familiar(es)
( ) Documentos

( ) Outra:

DADOS DO ACIDENTE — Doencga relacionada ao trabalho

72-Tipo de doenga

( ) Outro:

( ) Cancer relacionado ao trabalho
Transtorno mental relacionado ao trabalho

Pneumoconiose
) Leptospirose

)
) Intoxicacdo exdgena
)

73-Diagndstico CID-10
(Usar o cddigo CID para o diagndstico)

74-Data do diagndstico

75-Ocupacdo exercida
(Usar o cdédigo CBO para a fungao
exercida.)

76-Tempo nesta fungao

77-Causa—CID10

(usar o cédigo CID para as condi¢cGes
e/ou agentes que concorreram direta
ou indiretamente para a ocorréncia do
acidente)

78-Fonte das informacdes sobre o ) Familiar(es)
acidente ) Prontuario
(aceita mais de uma opgdo) ) Outra:
79-Preenchimento de CAT * ) Sim

) Ndo

) ndo se aplica

) Ignorado

80-N2 da CAT

DADOS DO ATENDIMENTO MEDICO

81-Servico de saude que realizou o
primeiro atendimento *

82- Servicos de saude envolvidos em
atendimentos subsequentes

83- Municipio/UF *
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84-Partes do corpo atingidas *

( )Olho

( ) cabeca
( ) pescoco
( ) torax

( ) abdome
( ) mado

membro superior
membro inferior

todo o corpo

()
()
()pé
()
()
()

ignorado

85-Causa basica do 6bito (CID-10) *

86-Diagndsticos (CID-10) de lesdes
associadas *

87-NUumero da DO

88-nome e CRM do médico que
preencheu a DO

89-¢é declarado como acidente de
trabalho? (campo 49 da DO)

()Sim ( )N&do ( )ndoseaplica ( )Ignorado

90-Informacdes relevantes

91-Notificagdo nos Sistemas de
Informacgao

() SINAN
() SINAN
() SINAN
() SINAN

— ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE
— VIOLENCIA

— INTOXICACAO EXOGENA

— OUTROS AGRAVOS EM SAUDE DO TRABALHADOR

() SIST— DOENCAS RELACIONADAS AO TRAB.

() OUTRO:

92-N2 da ficha de notificacao

AMBIENTE DE TRABALHO (informagdes colhidas diretamente no local do acidente )

93-Descri¢do do acidente

94-Condi¢Oes de mdaquinas, equipamentos, processos de trabalho envolvidos no acidente

95-Equipamentos de protegao coletiva e individual comprovadamente disponiveis para a atividade
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96-Treinamentos de integracao, de seguranca, relativos a fun¢do, comprovados

97-Existéncia de revisdes médicas periddicas para o trabalhador

98-Medidas identificadas/adotadas pela empresa para prevenir eventos semelhantes

DADOS DO SINDICATO DA CATEGORIA

99 |Nome do Sindicato

100 |Endereco

101 |Contato

102 |Relato sobre a relacdo da empresa com
o sindicato

103 |Investigar junto ao sindicato quais as
condigdes adequadas de trabalho

104 |Relato do acidente e suas causas

ENCAMINHAMENTOS E PROVIDENCIAS A PARTIR DA INVESTIGAGAO

105 |Comunicagdo a outras instituicdes para |( )Sim ( ) Ndo ( ) N&o se aplica
providéncias cabiveis

106 |Se sim, qual instituicdo? ( )MPT

( )SRT

( ) Conselho Profissional

( ) Conselho de Saude

( ) Sindicato de trabalhadores

( ) Policia Civil, Federal, Rodoviaria
(

) Corpo de Bombeiros

13




( ) Outros:

107 |Solicitacdo de vigilancia ao ambientede |[( ) Sim ( ) N&do ( ) N&o se aplica
trabalho

108 |Se sim, para qual instituicdo? ( ) Vigilancia em Saude do municipio
( ) Cerest Regional/ ( ) CRS/( ) Cerest Estadual

103 |Encaminhamentos demandados pela
equipe investigativa a
empresa/empregador (obrigatério)

110 |Outras

111-OBSERVACOES (outros dados relevantes)

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS PELA VIGILANCIA

112-Nome Funcao Instituicao
113-Data: / /

114-Validagao Fungao Instituicdo
115-Data: / /

14




INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO

CHECK-LIST INVESTIGACAO DE OBITO RELACIONADO AO TRABALHO

DADOS GERAIS

1-Preencher com o nome completo do municipio onde ocorreu o acidente ou doenga.
OBRIGATORIO.

2-Preencher com a Coordenadoria Regional de SalGde. Campo OBRIGATORIO e completado
automaticamente em fung¢éo do municipio pelo formulério digital.

3-Regido de Satde. OBRIGATORIO e automatico no digital.

4-Preencher com a data do 6bito. OBRIGATORIO.

5-Preencher com a data em que foi concluida a ultima acéo investigativa.

6-Preencher com a fonte da Informacao sobre a ocorréncia de ébito relacionado ao trabalho. Aceita
mais de uma opcao. (Midia (jornais, radio, TV, Internet,...), Servico de sadde municipal,
CEREST/UREST/UMREST, CRS, Ministério Publico (estadual, MPT, MPF), Outra).

7-Preencher com a concluséo da investigacao sobre a relacdo entre o Obito/circunstancia do 6bito e o
trabalho da vitima. (Evento RELACIONADO ao trabalho, inclui acidente de trabalho tipico, acidente de
trajeto e doenca relacionada ao trabalho. Evento NAO RELACIONADO ao trabalho aplica-se aos
casos em que, apdés a investigacao, ndo foi confirmada a relagédo entre o evento (acidente ou doencga)
e o trabalho da vitima. Outro).

DADOS DO(A) TRABALHADOR(A)

8-Preencher com o nimero do Cartdo Unico do Sistema Unico de Satde — SUS.

9-Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). OBRIGATORIO.

10-Preencher com o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica. OBRIGATORIO.

11-Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacdes).

12-Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano). OBRIGATORIO.

13-Informar o sexo do paciente (Feminino/Masculino/Ignorado). OBRIGATORIO.

14-Preencher com a correspondente cor ou raca do paciente. (Branca, Preta, Amarela
(compreendendo-se nesta categoria a pessoa de raca amarela), Parda (incluindo-se nesta categoria
a pessoa mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga),
indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa indigena ou india).

15-Preencher com o correspondente estado civil do paciente. (Solteiro/a, Casado/a, Vilvo/a,
Separado/a ou Divorciado/a, Uni&o estavel, Ignorado).

16-Preencher com a correspondente escolaridade do paciente. (Nao sabe ler/escrever, Alfabetizado,
Fundamental (1°) incompleto, Fundamental (1°) completo, Médio (2°) incompleto, Médio (2°)
completo, Superior incompleto, Superior completo, Especializagéo/residéncia, Mestrado, Doutorado,
N&o estudante, Nao informado).

17-Preencher com o endereco completo de residéncia do paciente.

18-Preencher com nome do municipio onde reside o paciente. OBRIGATORIO.

19-Preencher com o DDD e telefone do paciente.

20-Preencher com o CBO da ocupacéo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente.
OBRIGATORIO.

21-Marcar o tempo de trabalho na ocupacéo (<1 anos, 1 a 5 anos, 6 a 10 anos, 11 a 15 anos, 16 a 20
anos, 21 a 25 anos, 26 anos ou mais, ignorado).

22-Marcar a situacdo no mercado de trabalho conforme as alternativas apresentadas. (Empregado
registrado c/ carteira assinada, Empregado néo registrado, Autdnomo/conta prépria, Servidor publico
estatuario, Servidor publico celetista, Aposentado, Desempregado, Trabalho temporario,
Cooperativado, Trabalhador avulso, Empregador, Outros, Ignorado). Obrigatorio.

23-Preencher com a data em que o trabalhador foi admitido na empresa.

24-Preencher com o tempo de trabalho do paciente na empresa (<1 anos, 1 a 5 anos, 6 a 10 anos, 11
a 15 anos, 16 a 20 anos, 21 a 25 anos, 26 anos ou mais, ignorado, ndo se aplica).

DADOS DA EMPRESA QUE ASSINA A CARTEIRA OU PAGA O SALARIO

25-Preencher com o nimero do CNPJ da empresa contratante do trabalhador.

26-Preencher com a razdo social (nome) da empresa contratante (em caso de autbnomo/conta
propria colocar AUTONOMO, mas quando for autbnomo prestando servico a empresa: NOME DA
EMPRESA QUE CONTRATA/PAGA O SERVICO; em caso de empregado/servidor
publico/cooperativado (qualquer vinculo): NOME DA EMPRESA QUE ASSINA A CARTEIRA OU
PAGA O SALARIO; em caso de aposentado/desempregado: NOME DA ULTIMA EMPRESA QUE
ASSINAVA A CARTEIRA OU PAGAVA O SALARIO; em caso de empregador: NOME DA EMPRESA,;
em caso de trabalhador temporario/avulso: NOME DA EMPRESA/PESSOA QUE ASSINA A
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CARTEIRA OU PAGA O SALARIO).

27-Preencher com o ramo de atividade econdmica conforme CNAE da empresa (utilizar CNAE verséao
1.0). OBRIGATORIO.

28-Preencher com o endereco da empresa (rua, avenida, etc).

29-Preencher com o0 nome do municipio onde esta localizada a empresa contratante ou local de
trabalho. OBRIGATORIO.

30-Preencher com o telefone da empresa.

31-Preencher indicando se a empresa contratante € empresa terceirizada (Sim/ Nao/ N&o se aplica/
Ignorado). OBRIGATORIO.

32-Preencher com a razao social (home) da empresa contratante/terceirizada.

33-Preencher com o endereco da empresa contratante/terceirizada.

34-Preencher com o CNPJ da empresa contratante/terceirizada.

35-Preencher com o numero total de trabalhadores. OBRIGATORIO.

36-Preencher com o niimero de componentes do SESMT.

37-Preencher com o nimero de trabalhadores eleitos para CIPA.

38-Marcar o TIPO DE AGRAVO: Acidente de trabalho tipico/ Acidente de trabalho de trajeto/ Doencas
relacionado ao trabalho

Definicdo de caso:

Acidente de trabalho tipico € o que ocorre durante o exercicio da fun¢éo, no local de trabalho;
acidente durante o exercicio da fung&o noutro local a servico da empresa; violéncia no trabalho
(agresséo, assalto, homicidio, etc.).

Acidente de trabalho de trajeto é o que ocorre durante o deslocamento entre a residéncia e o
trabalho.

Doenca relacionada ao trabalho é a doengas em que o trabalho é causa necessaria, fator de
risco/contributivo ou concausa (provocador de um distdrbio latente ou agravador de doencga ja
estabelecida ou preexistente).

DADOS DO ACIDENTE — Acidente de trabalho tipico

39-Preencher com o local em que a acidente ocorreu (Instalagdes do contratante, Via publica,
Instalacdes de terceiros, Domicilio proprio, Ilgnorado). OBRIGATORIO.

40-Preencher com o nome da empresa, setor ou local onde efetivamente ocorreu o acidente.
41-Preencher com endereco do local de ocorréncia do acidente (se instalagdo de terceiros), Municipio
de ocorréncia OBRIGATORIO.

42-Preencher com a data de ocorréncia do acidente. OBRIGATORIO.

43-Preencher com o horario que ocorreu o acidente. OBRIGATORIO.

44-Preencher com o tempo apoés o inicio da jornada, em que ocorreu o acidente.

45-Preencher com a funcao exercida no momento do acidente — CBO: Refere-se a fungéo
efetivamente desenvolvida pelo(a) trabalhador(a) no momento em que ocorreu o evento. Pode ser
diferente da funcéo para a qual foi contratado(a) ou que exercia habitualmente.

46-Preencher com o tempo em que o trabalhador exercia a fungdo do campo anterior (<1 anos, 1 a 5
anos, 6 a 10 anos, 11 a 15 anos, 16 a 20 anos, 21 a 25 anos, 26 anos ou mais, ignorado).
47-Preencher com informacgéo de existéncia de treinamento (sim, ndo, ndo se aplica, ignorado).
48-Preencher com a Causa usando o codigo CID10 para as condi¢ces e/ou agentes que concorreram
direta ou indiretamente para ocorréncia do acidente. OBRIGATORIO.

49-Preencher com o0 nome, tipo, marca, modelo do equipamento que causou o acidente.
OBRIGATORIO.

50-Preencher com ocorréncia anterior de acidentes semelhantes (mesmo equipamento ou processo
de trabalho) na empresa (sim, ndo, ignorado).

51-Preencher quando houver a emissdo da Comunicacao de Acidente de Trabalho — CAT pela
empresa com: Sim, N&o, N&o se aplica, Ignorado. Obs. NAO SE APLICA: quando for trabalhador(a)
informal ou ndo-segurado(a) no INSS (ex.: servidor publico com previdéncia municipal ou IPE).
OBRIGATORIO.

52-Preencher com o nimero da CAT- (Vide Campo lll, INSS, item 66 do formulario). Atengdo: CAT
parcial extingue-se em 60 dias, ndo considerar como preenchimento de CAT.

53-Houve outros trabalhadores atingidos no mesmo acidente: sim, néo, ignorado.

54-Preencher com o nimero de trabalhadores atingidos no acidente.
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55-Preencher com o nome de todas as vitimas.

56-Preencher informando se houve outros dbitos no mesmo acidente, com: sim, ndo, ignorado.
57-Preencher indicando o nimero de 6bitos de trabalhadores.

58-Preencher com o sistema (SIM/SINAN/SIST) e niumero dos registros de notificacdo dos
trabalhadores envolvidos no acidente.

59-Marcar a fonte de informacéo sobre o acidente, pode ser preenchido com mais de uma opc¢ao:
Empregador/ Outro(s) trabalhador(es)/Familiar(es)/Documentos/Outros.

DADOS DO ACIDENTE — Acidente de trabalho de trajeto

60-Preencher com o0 nome da empresa, setor ou local onde efetivamente ocorreu o acidente.
61-Preencher com endereco do local de ocorréncia do acidente/ Municipio de ocorréncia
OBRIGATORIO.

62-Preencher com a data de ocorréncia do acidente. OBRIGATORIO.

63-Preencher com o horario que ocorreu o acidente. OBRIGATORIO.

64-Preencher usando o cddigo CID10 para as condic@es e/ou agentes que concorreram direta ou
indiretamente para ocorréncia do acidente. OBRIGATORIO.

65-Preencher com a placa do veiculo.

66-Se trabalhador(a) acidentado(a) era condutor(a) do veiculo, marcar: Sim/ Nao/ ndo se aplica/
Ignorardo.

67-Se estava transportando carga marcar: Sim/ N&o/ ndo se aplica/ Ignorado.

68-Preencher com tipo, marca, modelo do equipamento causador do acidente OBRIGATORIO.
69-Preencher quando houver a emissdo da Comunicagdo de Acidente de Trabalho — CAT pela
empresa com: Sim, N&o, N&o se aplica, Ignorado. Obs. NAO SE APLICA: quando for trabalhador(a)
informal ou ndo-segurado(a) no INSS (ex.: servidor publico com previdéncia municipal ou IPE).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

70-Preencher com o numero da CAT- (Vide Campo lll, INSS, item 66 do formulario). Atencdo: CAT
parcial extingue-se em 60 dias, ndo considerar como preenchimento de CAT.

71-Preencher com a fonte de informac¢é&o sobre o acidente, pode ser preenchido com mais de uma
opcédo: Empregador/ Outro(s) trabalhador(es)/ Familiar(es)/ Documentos/ Outros.

DADOS DO ACIDENTE — Doenca relacionada ao trabalho

72-Marcar o tipo de doenga: Céncer relacionado ao trabalho/ Transtorno mental relacionado ao
trabalho/ Intoxicac@o exdégena/ Pneumoconiose/ Leptospirose/

Outro:

73-Preencher Diagnéstico usando o codigo CID10.

74-Preencher com dia, més e ano da data do Diagndstico.

75-Preencher ocupagéo exercida usando o cddigo CBO.

76-Preencher o tempo nesta funcéo

77-Preencher a Causa usando o codigo CID para as condi¢cGes e/ou agentes que concorreram direta
ou indiretamente para a ocorréncia da doenga.

78-Preencher com a fonte das informacdes sobre o acidente (aceita mais de uma op¢ao):
Familiar(es)/ Prontuario/ Outra.

79-Preencher quanto a emissdo da Comunicagéo de Acidente de Trabalho — CAT pela empresa com:
Sim, N&o, N&o se aplica, Ignorado. Obs. NAO SE APLICA: quando for trabalhador(a) informal ou ndo-
segurado(a) no INSS (ex.: servidor publico com previdéncia municipal ou IPE). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

80-Preencher com o nimero da CAT- (Vide Campo lll, INSS, item 66 do formulario). Atengdo: CAT
parcial extingue-se em 60 dias, ndo considerar como preenchimento de CAT.

DADOS DO ATENDIMENTO MEDICO

81-Preencher com nome do servico de salde que realizou o primeiro atendimento, OBRIGATORIO.
82- Preencher com os servi¢os de saude envolvidos em atendimentos subsequentes.

83- Preencher com municipio/UF do atendimento posterior ao primeiro atendimento, OBRIGATORIO.
84-Marcar as partes do corpo atingidas: Olho/ cabeca/ pescoco/ térax/ abdome/ mao/ membro
superior membro inferior/ pé/ todo o corpo/ outro/ ignorado. OBRIGATORIO

85-Preencher com a causa basica do 6bito (CID-10) OBRIGATORIO
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86-Preencher com o diagnosticos (CID-10) de lesdes associadas: OBRIGATORIO

87-Preencher o nimero da DO

88-Informar nome e CRM do médico que preencheu a DO

89-Marcar se é declarado como acidente de trabalho (campo 49 da DO): Sim/ Nao/ néo se aplica/
Ignorado.

90-Preencher com informacdes relevantes do prontuario médico e de resultados de exames junto ao
servigo onde o trabalhador foi atendido (se necessario).

91-Preencher com a notificagdo nos Sistemas de Informagéo: Aceita mais de uma opgé&o. Alguns
casos podem requerer notificagdo em ambos os sistemas de informacao. Davidas: entre em contato
com o servigo de apoio (CEREST, CRS, UREST): SINAN — ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE/
SINAN — VIOLENCIA/ SINAN — INTOXICACAO EXOGENA/ SINAN — OUTROS AGRAVOS EM
SAUDE DO TRABALHADOR/ SIST — DOENCAS RELACIONADAS AO TRAB./ OUTRO.
92-Preencher com o n° da ficha de notificacéo.

AMBIENTE DE TRABALHO (informac6es colhidas diretamente no local do acidente )

93-Preencher com a descricao do acidente.

94-Preencher com as condi¢bes de maquinas, equipamentos, processos de trabalho envolvidos no
acidente.

95-Preencher com os equipamentos de prote¢éo coletiva e individual comprovadamente disponiveis
para a atividade

96-Preencher se foi comprovado realizacdo de treinamentos de integracdo, de seguranca, relativos a
funcéo.

97-Preencher se ocorreram revisées médicas periédicas para o trabalhador

98-Preencher com as medidas identificadas/adotadas pela empresa para prevenir eventos
semelhantes.

DADOS DO SINDICATO DA CATEGORIA

(informagdes colhidas diretamente em entrevista no sindicato, independentemente da vitima ser
sindicalizada ou néo)

99-Preencher com o nome do Sindicato.

100-Preencher com o enderego.

101-Preencher com outros contatos da entidade.

102-Relato sobre a relacdo da empresa com o sindicato

103-Investigar junto ao sindicato quais as condi¢cdes adequadas de trabalho

104-Relato do acidente e suas causas

ENCAMINHAMENTOS E PROVIDENCIAS A PARTIR DA INVESTIGACAO

105-Houve comunicagdo a outras instituicdes para providéncias cabiveis: Sim/ Nao/ N&o se aplica.
106-Se sim, qual instituicdo? MPT/ SRT/ Conselho Profissional/ Conselho de Saude/ Sindicato de
trabalhadores/ Policia Civil, Federal, Rodoviaria/ Corpo de Bombeiros/ Outros.

107-Houve solicitagéo de vigilancia ao ambiente de trabalho: Sim/ N&o/ N&o se aplica.

108-Se sim, para qual instituicdo? Vigilancia em Saude do municipio/ Cerest Regional/ CRS/ Cerest
Estadual.

109-Quais os encaminhamentos demandados pela equipe investigativa & empresa/empregador (6rio)
110-Outras acdes desenvolvidas na investigacgao.

111-OBSERVACOES (outros dados relevantes).

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS PELA VIGILANCIA

112-Nome/ Funcao/ Instituicdo do profissional responsavel pelas informagdes.

113-Data da conclusdo da investigacao.

VALIDACAO

114-Nome/ Func¢ao/ Instituicdo do profissional responsavel pela validagéao.

115-Data da validacéo.
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ANEXO C
RELATORIO DE INVESTIGACAO DE OBITO RELACIONADO AO TRABALHO

Dados Gerais:

Nome:

Endereco residencial:

Ocupacéo:

Empresa/ Local de trabalho:

Endereco de trabalho:

Data do 6bito:

Data da investigacao:

Historico da Investigacao:

Andélise documental:

Andlise do local de trabalho/local do acidente:
Circunstancias do acidente:
Procedimentos/encaminhamentos:

Aos familiares forneceu-se as seguintes orientacdes:
Ao empregador fez-se as seguintes solicitacdes:

Outros encaminhamentos foram:
- notificacdo no SINAN (se acidente de trabalho grave)
- notificacdo no SINAN (se violéncia)
- notificacdo no SIST (se doenga relacionada ao trabalho)
- comunicagao a outras instituicdes para providéncias cabiveis (qual, o que...)
- solicitagdo de vigilancia ao ambiente de trabalho

Conclusao:

O obito investigado (ndo) (estd) relacionado ao trabalho, caracterizado como (tipico, de
trajeto, doenca relacionada ao trabalho).

Equipe de investigagao:

Local: data:
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ANEXO D

Exemplo de termo de notificacdo para solicitacdo da documentacédo necessario a analise do
ambiente e processo de trabalho.

TERMO DE NOTIFICAGAO

Dando seguimento a ag&o de vigilancia ao ambiente de trabalho realizada nesta
empresa em XX de xxxx de 201X, vimos solicitar copia dos seguintes documentos:

-Programacao e lista de presenca das capacitacfes de Saude e Seguranca aos
trabalhadores da empresa;

-Recibo de entrega de EPI aos trabalhadores da empresa envolvida;

-Cépia das ordens de servico e demais medidas de Saude e Seguranca, aos
trabalhadores;

-Copia das CAT (Comunicacédo de Acidente de Trabalho) emitidas pela empresa,
nos ultimos doze meses;

-Laudo do acompanhamento clinico periédico dos trabalhadores e Laudo dos
riscos ambientais e respectivas acdes de prevencado da empresa envolvida;

-Copia das atas da CIPA (Comissao Interna de Prevencao de Acidentes) dos
ultimos doze meses.

O prazo para o envio dos documentos acima é de 15 (quinze) dias, a contar da data
do recebimento desta.

Porto Alegre, xx de xxxx de 201X.
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ANEXO E

Oficio de solicitagdo de documentos para Seguran¢a Publica ou Hospitais.

Oficio VISAT / \ de de

Prezado(a) Senhor(a):

O CEREST................... € um servico de salde do SUS especializado e de
retaguarda técnica em saude do trabalhador na Regido dos..................... , que integra a
Rede Nacional de Atencdo Integral & Salude do Trabalhador (RENAST) e visa atuar na
atencdo integral a satude dos trabalhadores urbanos e rurais, independentemente do vinculo
empregaticio e do tipo de insercdo no mercado de trabalho.

Dentre as atribuicbes do CEREST esta a realizacao de vigilancia aos ambientes e
processos de trabalho, com o objetivo de identificar e notificar os riscos ambientais e
ocupacionais a saude dos trabalhadores e propor medidas para implementacdes de
melhorias e adequacdes as normas de seguranca no trabalho e de saude do trabalhador.

100% dos casos de Obito relacionado ao trabalho devem ser investigados pelas
Secretarias Municipais de Saude e CEREST. Tal investigacdo epidemiolégica necessita
vista a documentos referentes ao acidente (tipico ou de trajeto), ao atendimento prestado
(imediato e subsequente), ao local e circunstancias do acidente, as condi¢des de trabalho e
seguranca, dentre outros.

Face ao acima exposto, solicitamos copia do(s) Boletim(ns) de
Ocorréncia(s)/Prontuario(s) Médico(s)/Boletim de Atendimento referente a investigacao do(s)
seguinte(s) 6bitos(s)/caso(s):

NOME DO(A) TRABALHADOR(A) DATA DO ACIDENTE/OBITO

Certos de contarmos com sua compreenséo, agradecemos.

Equipe VISAT — CEREST.........

liImo(a) Sr(a).
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ANEXO F

Republica Federativa do Brasil  g,51¢mA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO Ne
Ministério da Satude FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE
Definicao de caso: ®  CAMPO OBRIGATORIO
- Sao iderados acid de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
tr Sao iderados acidentes de queles que r It; em morte, aqueles que resultam em mutilacées e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos
- Acidente de trahalho fatal e aquele que leva a dbito imediatamente apos sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
em pitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.
- Acndentes de trabalho com mutilag é do o acident lesdao (poli tr o
tr cranio fali fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesées wscerals, eletrocussao, asfixia,
quelmaduras. perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacao hospitalar, a qual podera levar a redugdo temporaria ou
da idade para o trabalh
L - Acndentes do trabalho em criangas e adol éq do o acid de trabalh comp menores de dezoito anos.
E Tipo de Notificagdo 2 Individual J
& Agravo/doeng:a Cadigo (CID10) ([ 3 | Data da Notificacao ®
% ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 J Ll J
<]
2 EU JFMunicipio de Notificagao # Cédigo (IBGE)
L1 * 2
8 I I I | J
H Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) # Cédigo 7 |Data do Acidente ¥ J
Ll [ I
F Nome do Paciente % Ls | Data de Nascimento #
3 J T I J
= H°fa estante & 1 13 I
z {ou) \dade m 11, se’“’“é Mascullo *_ 12 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _3-3Trimestre L] Ragaieor L]
L) _ 13- Mes 1< Tanorads 4- Idade gestacional Ignorada  5-Ndo  6- Né&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
L. 4-Ano b 9-lanorado 4-Parda__ 5-ndigena _9- Ignorado
2 |/14/Escolaridade u —
3 0-Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) ‘_
g 35 8" série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
% rs Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7 do superior do superior completa  9-Ignorado  10- N&o se aplica J
z [15] Namero do Cartéo SUS E Nome da mae J
I O O B
UF tB]Municipio de Residéncia # Cédigo (IBGE) J:E Distrito J
*
R I I T |
k| ? Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
£
2 (= - I I I
z Lzﬂ Namero 23| Complemento (apto., casa, ...) 24/ Geo campo 1
: J J J
2 F Geo campo 2 J? Ponto de Referéncia J CEP
=
B | __ [ 111 -1 | J
28| (DDD) Telefone 29 Zona1 _Urbana 2-Rural [] 30| Pais (se residente fora do Brasil) ¢
| [I L] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
T
Dados Complementares do Caso )
Ei:f Ocupagao
32| Situagdo no Mercado de Trabalho m*
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado néo registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 11- Empregador
E 04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 12- Outros
= |33/ Tempo de Trabalho na Ocupagéo (34| Local Onde Ocorreu o Acidente % ‘
5 ([ ' R " 1- Instalagées do contratante ~ 3- Instalagdes de terceiros 9 - Ignorado
= | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via publica 4- Domicilio préprio
—
Dados da Empresa Contratante
- FE Registro/ CNPJ ou CPF '351 Nome da Empresa ou Empregador
: i J
< - —_—
@ Atividade Econdmica (CNAE) UF Fs‘Municipio I Cadigo (IBGE) J
L JTiy ||
ru Distrito JF Bairro J 42| Endereco J
3/ Nimero F Ponto de Referéncia Jtﬁ\ (DDD) Telefone
L | E J N I
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m O Empregador é Empresa Terceirizada ]
1- Sim 2 - Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado

J

F Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal m CNPJ da Empresa Principal
IIIIIIIJ A T O I

Antecedentes
Epidemiologicos

F Razéo Social (Nome da Empresa)

|

‘?.F" Hora do Acidente F‘ Horas Apés o Inicio da Jornada

[ ] | | H(hora) | | M (minutos) J | ‘ H (hora) | M (minutos)

[Lz‘ UF (53 Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cédigo (IBGE) 4/Cadigo da Causa do Acidente CID 10 (de VO1 a Y98)

) ||||||JF* CID10 | |

F Tipo de Acidente D rﬂ Houve Outros Trabalhadores Atingidos j J[Jl Se Sim, Quantos
1-Tipico  2-Trajeto  9- Ignorado 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado |

L)
J
J
-
J

58 Ocorreu Atendimento Médico? M 59| Data do Atendimento 60| UF
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado — J | ‘ | | L 1| J

| ‘ Dados do Atendimento Médico H Dados do Acidente

Es"l'] Municipio do Atendimento Cédigo (IBGE) J[sz Nome da U. S de Atendimento ’ Cédigo J
| I I | A I I

[63] Partes do Corpo Atingidas % 64| Diagnéstico da Lesao (65 Regime de Tratamento

5 : * 1- Hospitalar
01- Olho 04- Téorax  07- Membro superior 10- Todo o corpo 11— ID 10 P < E‘
02- Cabega  05- Abdome 08-Membro inferior ~ 11- Outro (1] C g' ﬁmg:':m”a'
03- Pescogo  06- Mao 09- Pé 99- Ignorado I:l:] &

L1 9- Ignorado

66/ Evolugéo do Caso

1-Cura ) » 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
S 2 - Incapacidade temporaria 5- Ob|to por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
E 3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas
v
g _
C [67]Se Obito, Data do Obito 68| Foi Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT % n
| l | | | || J 1-Sim 2 - Nao 3- Néo se aplica 9 - Ignorado J
L Informagbes complementares e observagbes

Descricdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢des/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

LMunicipiolUnidade de Saude Céd. da Unid. de Saude

JLIII-III

J

Investigador

LNome J [Funt;éo J ‘\Assinatura

J
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