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INSTRUTIVO COMENTADO DA FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO -
INTOXICACAO EXOGENA

N.° - NUMERO DA NOTIFICACAO: Anotar o nimero da notificagdo SINAN atribuido na
unidade de saude para identificacio do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

DADOS GERAIS

Campo 1: Tipo de Notificacéo

Este campo identifica o tipo de notificacdo (notificagdo individual). CAMPO JA
PREENCHIDO.

Campo 2: Agravo/doenca

Nome do agravo/doenga e codigo CID-10 correspondente ao caso que esta sendo
notificado. CAMPO JA PREENCHIDO.

Campo 3: Data da Notificacdo

Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacéo.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Campo 4: UF

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

Campo 5:  Municipio de Notificagéo
Preencher com o nome completo do municipio onde est4 localizada a unidade de

saide (ou outra fonte notificante) que realiza a notificagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.



Campo 6:

Campo 7:

Campo 8:

Campo 9:

Campo 10:

Campo 11:
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Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Preencher com o0 nome completo da unidade de satde (ou outra fonte notificadora)
que realizou a notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Data dos Primeiros Sintomas
Preencher com a data dos primeiros sintomas de intoxicagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
NOTIFICACAO INDIVIDUAL
Nome do paciente

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

Data de Nascimento

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

(ou) idade

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex.
20 dias = 20 2; 3 meses = 3 3; 26 anos = 26 4). Se o paciente ndo souber informar
sua idade, anotar a idade aparente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade é CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Sexo

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



Campo 12:

Campo 13:

Campo 14:

Campo 15:

Campo 16:

Campo 17:
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Gestante

Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
OBS: Atentar para 0s casos suspeitos de abortamento em curso ou confirmados

por intoxicagdo exdgena.

Raca/Cor

Preencher com o c6digo 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, mameluco 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). CAMPO ESSENCIAL.

Escolaridade

Preencher com a série e grau que a pessoa estd frequentando ou freqlientou
considerando a ultima série concluida com aprovagdo ou grau de instrugdo do
paciente por ocasido da notificagdo. CAMPO ESSENCIAL.

Ndmero do Cartdo do SUS

Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Salde —
SUS. CAMPO NAO OBRIGATORIO

Nome da mae

Preencher com o0 nome completo da mée do paciente (sem abrevia¢es). CAMPO

ESSENCIAL.

DADOS DE RESIDENCIA

UF



Campo 18:

Campo 19:

Campo 20:

Campo 21:

Campo 22:

Campo 23:

Campo 24:
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Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Municipio de residéncia

Anotar o nome do municipio da residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Distrito

Distrito de residéncia do paciente. CAMPO NAO OBRIGATORIO.

Bairro

Anotar o bairro/setor/quadra de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.
Logradouro (rua, avenida,...)

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo do logradouro da
residéncia do paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.
Paciente de area rural anotar o nome da fazenda/chacara/sitio. CAMPO
ESSENCIAL.

NUmero

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Complemento (apto., casa, ...)

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

Geo campo 1

Caso esteja sendo utilizado o georeferenciamento, informar o local que foi adotado

6



Campo 25:

Campo 26:

Campo 27:

Campo 28:

Campo 29:

Campo 30:
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para 0 campo Geocampol. CAMPO NAO OBRIGATORIO.
Geo campo 2

Caso esteja usando georeferenciamento, informar o local que foi adotado para o
campo Geocampo 2. CAMPO NAO OBRIGATORIO.

Ponto de Referéncia

Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente (perto da
padaria do Jodo). CAMPO NAO OBRIGATORIO.

CEP

Anotar o codigo de enderegamento postal (CEP) do logradouro (avenida, rua,
travessa, etc) da residéncia do paciente. CAMPO NAO OBRIGATORIO.

(DDD) Telefone

Anotar DDD e telefone do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Zona

Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual, se notificacdo de surto
por ocasido da notificacdo (Ex. 1 = area com caracteristicas estritamente urbana; 2
= area com caracteristicas estritamente rural; 3 = area rural com aglomeracédo
populacional que se assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

Pais (se residente fora do Brasil)

Anotar 0 nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro
pais. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO E ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS



Campo 31:

Campo 32:

Campo 33:

Campo 34:
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Data da Investigacao

Informar a data do inicio da investigacdo do caso, com base na data de
preenchimento dos campos da investigacdo do agravo (a partir do campo 31).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Ocupacéo

Escrever o nome da ocupagao no espago existente.

- A ocupacao é a atividade exercida pelo paciente (no momento da intoxicacéo) no
setor formal, informal, autdbnomo ou sua Gltima atividade exercida quando paciente
for desempregado. N&o é a area de formagdo/graduacéo do paciente.

- Se for menor de idade e trabalhar, registrar a ocupagdo atual do menor. Se
estagiario, informar a ocupagéo exercida durante o estéagio.

- Caso ndo seja trabalhador especificar. Exemplo: estudante/dona de casa/menor.

- Utilizar como referéncia a lista CBO (Classificagdo Brasileira de Ocupaces)
utilizado pelo SINAN (versdo 2002) - ANEXO A. CAMPO ESSENCIAL.

Situac@o no Mercado de Trabalho

Informar a Situacdo no Mercado de Trabalho do paciente, usando o cddigo
correspondente.

- Considerar trabalhador qualquer atividade remunerada ou ndo com fim de
subsisténcia individual ou familiar.

- Considerar como trabalhador as atividades de trabalho voluntério, aprendiz ou
estagiario — selecionar a op¢ao “OUTROS” e especificar “Trabalho Voluntario,
Aprendiz ou Estagidrio”.

- Crianca, Estudante e Dona de casa — selecionar a opgao “OUTROS” e especificar
“Na&o se aplica”.

- Em caso de duvida verificar os critérios de trabalho / trabalhador / situacdo no
mercado de trabalho — Anexo B. CAMPO ESSENCIAL.

Local de ocorréncia da exposi¢do

Informar o Local de ocorréncia da exposi¢cdo. CAMPO ESSENCIAL.



Campo 35:

Campo 36:

Campo 37:
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1- RESIDENCIA — ambiente doméstico (4rea interna, patio, jardim, garagem,
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etc.), excluindo casos com individuos que estejam no exercicio de suas atividades
laborativas, que deverdo ser enquadrados no item “(2) Ambiente de Trabalho”.

2- AMBIENTE DE TRABALHO - todo ambiente interno ou externo onde o
individuo cumpra suas atividades laborativas, inclusive quando se ddo em
ambiente residencial.

3- TRAJETO DE TRABALHO - trajeto residéncia/trabalho/residéncia

4- SERVICO DE SAUDE - qualquer local que execute atendimento de salide
como consultério, ambulatério, postos de salde, hospital, maternidade, pronto
SOCOrTo.

5- ESCOLA/CRECHE - centro de educacao infantil, bercario ou instituicdo de
ensino.

6- AMBIENTE EXTERNO - todo local publico de zona urbana/rural (Av., rua,
beco, praca, parque, bosque, etc.).

7- OUTRO - todo ambiente ndo classificado nos itens acima, devendo ser
especificado no espago em branco (presidios, abrigos, albergues, casas de longa
permanéncia, etc).

9- IGNORADO - néo se tem informacao do local.

DADOS DE EXPOSICAO

Nome do local/estabelecimento de ocorréncia

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

Atividade Econémica (CNAE)

Informar a atividade econémica na produgdo de bens e servicos segundo a
Classificacdo Nacional de Atividade Econémica (CNAE versdo 1.0) exercida no
momento da exposi¢do (se a intoxicagdo exdgena for relacionada ao trabalho).

- Deve-se preencher o campo utilizando o codigo CNAE ou descrever a atividade
econdmica por extenso segundo Anexo C. CAMPO ESSENCIAL.

UF



Campo 38:

Campo 39:

Campo 40:

Campo 41:

Campo 42:

Campo 43:
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Informar a sigla da Unidade Federada do local de exposicdo ou estabelecimento de
ocorréncia. CAMPO ESSENCIAL.

Municipio de estabelecimento

Informar o Municipio do local de exposi¢do ou estabelecimento de ocorréncia.
CAMPO ESSENCIAL.

Distrito

Distrito do local de exposicdo ou estabelecimento de ocorréncia da intoxicacao.
CAMPO NAO OBRIGATORIO.

Bairro

Anotar o bairro/setor/quadra do local de exposi¢cdo ou estabelecimento de
ocorréncia da intoxicacdo. CAMPO ESSENCIAL.

Logradouro (rua, avenida, etc, - enderecgo do estabelecimento)

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo do logradouro do local
de exposicdo ou estabelecimento de ocorréncia da intoxicagdo do paciente. Se o
local de exposigdo for em aldeias indigenas anotar o nome da aldeia. Se o local de
exposicdo for area rural anotar o nome da fazenda/chacara/sitio. CAMPO
ESSENCIAL.

NUmero

Informar o nimero do endereco do estabelecimento onde ocorreu a exposicao.
CAMPO ESSENCIAL.

Complemento (apto., casa, ...)

Informar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), nome completo ou codigo

correspondente do logradouro do estabelecimento onde ocorreu a exposicao.
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Campo 44:

Campo 45:

Campo 46:

Campo 47:

Campo 48:

Campo 49:

Campo 50:
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CAMPO ESSENCIAL.

Ponto de Referéncia do estabelecimento

Informar um Ponto de Referéncia que facilite a localizacdo do endereco do local
de ocorréncia da exposicao. Ex: Préximo a entrada para o sitio Bom Conselho

CEP

Anotar o cddigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa,
etc.) do estabelecimento onde ocorreu a exposicdo. (Ex. CEP: 70.036-030).
CAMPO NAO OBRIGATORIO.

(DDD) Telefone

Informar o Telefone para contato do estabelecimento onde ocorreu a exposigao.
CAMPO ESSENCIAL.

Zona de exposicao

Informar se o referido distrito pertence a Zona rural ou urbana, usando o cddigo
correspondente. Ex: 2 (Rural). CAMPO ESSENCIAL.

Pais (se residente fora do Brasil)

Informar o pais de exposicdo se a ocorréncia for fora do Brasil. CAMPO
ESSENCIAL.

Grupo do agente toxico/Classificacao geral

Informar o grupo do agente toxico / classificacdo geral conforme definicGes no
Anexo D. CAMPO ESSENCIAL.

Agente toxico (informar até trés agentes)

Informar o nome do agente toxico relacionando o nome comercial/popular e/ou

11



Campo 51:

Campo 52:

Campo 53:

Campo 54:
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principio ativo. CAMPO ESSENCIAL.
Se agrotoxico, qual a finalidade da utilizacao

Informar se agrotoxico, qual a finalidade da utilizagdo. CAMPO ESSENCIAL.

1. INSETICIDA: produto para controle de insetos, larvas, formigas etc.

2. HERBICIDA: produto para controle de ervas e plantas daninhas, assim como
outros vegetais ndo desejaveis em determinada cultura.

3. CARRAPATICIDA: produto para controle de carrapatos.

4. RATICIDA (RODENTICIDA): produto para controle de ratos e outros
roedores.

5. FUNGICIDA: produto para controle de fungos.

6. PRESERVANTE PARA MADEIRA: produto para controle de fungos e insetos
em madeira.

7. OUTRO: outra finalidade da utilizagdo ndo mencionada acima. Especificar a
finalidade.

8. NAO SE APLICA: quando néo foi utilizado como agrotéxico.

9. IGNORADO

Se agrotoxico, quais as atividades exercidas na exposi¢ado atual

Informar quais as atividades exercidas na exposicao atual (escolher até trés opcdes
segundo a importancia). Observar a concordancia com o CNAE preenchido no
campo 36. CAMPO ESSENCIAL.

Se agrotoxicos de uso agricola, qual a cultura/lavoura

Informar o nome da cultura ou lavoura na qual o agrotéxico foi ou estava sendo
aplicado. CAMPO ESSENCIAL.

Via de exposi¢do/contaminacéo

Informar a via de exposicdo/contaminacdo (escolher até 3 opg¢des segundo a
importancia). CAMPO ESSENCIAL.
1. DIGESTIVA: exposicdo atraves de qualquer orificio natural ou produzido

artificialmente (ostomia) que permita a substancia atingir o trato digestorio.
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Campo 55:
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Incluidas: oral, retal, por sondas para alimentacdo/medicacao.
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2. CUTANEA: exposicao através da superficie da pele e faneros (cabelo, pelo ou
unha).

3. RESPIRATORIA: inspiracio ou aspiracio de um agente (material particulado,
gases ou vapores). Incluidas: via nasal e sondas para a via respiratoria.

4. OCULAR: exposicao através das mucosas do(s) olho(s). Quando a substancia
atinge apenas a parte externa das palpebras, a exposic¢do € considerada cutanea.

5. PARENTERAL.: exposi¢do proporcionada por inje¢do com o propésito de
atingir uma determinada estrutura anatdbmica. Podera ser intravenosa,
intramuscular, intradérmica ou subcutanea.

6. VAGINAL.: exposicdo através da vagina.

7. TRANSPLACENTARIA: transferéncia da circulagio materna para a fetal,
através da placenta.

8. OUTRA: exposicao por via ndo especificada acima.

9. IGNORADA

Circunstancia da exposi¢do/contaminagao

Informar a circunstancia da exposi¢do/contaminagéo

- Motivo ou razdo que proporcionou o contato do paciente com o agente toxico
gue possivelmente ocasionou o evento.

- Selecionar a circunstancia que melhor descreva a razdo pela qual ocorreu a

exposicdo da pessoa ao agente toxico. CAMPO ESSENCIAL.

01. USO HABITUAL.: qualquer caso suspeito de intoxicacdo ou efeito toxico
decorrente do uso rotineiro ou seguindo as instru¢fes do fabricante do produto ou
substancia quimica. Inclui-se o uso habitual no ambiente de trabalho. N&o se aplica
a medicamentos, cosméticos, produtos de higiene pessoal e drogas de abuso;

02. ACIDENTAL.: exposicdo indesejavel e inesperada, ndo intencional, que causa
danos a salde. Ex.: As exposi¢des ndo-intencionais nas criangas e acidentes no
local de trabalho.

03. AMBIENTAL: exposicdo ndo-intencional decorrente da poluicdo do ar e/ou
contaminacao de solo e/ou &gua.

04. USO TERAPEUTICO: exposicdo decorrente da utilizagio de substancias com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico nas indicacoes

e doses adequadas.
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05. PRESCRICAO MEDICA INADEQUADA (erro de prescri¢do): exposicio
decorrente de erro de prescricdo médica ou odontoldgica, incluindo erro de
indicacdo, dose, via de administracdo, caligrafia ilegivel. Neste caso, sdo
considerados apenas os erros identificados na prescrigao (receita) médica.

06. ERRO DE ADMINISTRACAO: caso em que a vitima, apesar de ter prescricio
médica ou odontoldgica correta, € medicada com dose e/ou via de administragdo
e/ou medicamento em desacordo com a prescrigéo recebida.

07. AUTOMEDICACAO: exposicio decorrente da administragio de
medicamentos ou plantas sem prescricdo e sem orientacdo de profissional de
salde, de acordo com a legislacdo sanitaria vigente. Considerar 0s casos em que 0
paciente utilizou o produto ou substancia por iniciativa propria ou de seu
responsavel.

08. ABUSO: exposic¢do resultante do uso intencional de substancias psicoativas
com finalidade ndo medicinal.

09. INGESTAO DE ALIMENTO OU BEBIDA: exposicdo resultante da ingestio
de alimentos ou bebidas que contenham substancias quimicas nocivas.
EXCLUEM-SE - abuso de bebidas alcoolicas e surtos de doengas transmitidas por
alimentos (DTA), nesse ultimo, resultante de contaminacéo por agentes biolégicos
(alimentos estragados, mal acondicionados).

DTA - Doenca Transmitida por Alimentos e/ou Agua: sindrome originada pela
ingestdo de alimentos e/ou de &gua que contenham agentes contaminantes
(bioldgicos, microrganismos, toxinas) em quantidades tais que afetem a saude do
consumidor, em nivel individual ou grupos de populacéo.

AGENTE ETIOLOGICO

Toxinas: produzidas pelas bactérias Staphylococcus aureus, Clostridium spp,
Bacillus cereus, Escherichia coli, Vibrio spp, etc;

Bactérias: Salmonella spp, Shigella spp, Escherichia coli, etc;

Virus: Rotavirus, Noravirus, etc

Parasitas: Entamoeba histolytica, Giardialamblia, Cryptosporidium, etc.

MODO DE TRANSMISSAO

Ingestdo de agua e/ou alimentos contaminados.

DEFINICAO DE SURTO/EPIDEMIA

Episodio em que duas ou mais pessoas apresentam 0s mesmos sinais/sintomas
apos ingerir alimentos e/ou 4gua da mesma origem e categoria.

NOTIFICACAO:

A notificacdo de surtos de DTA/DDA é compulséria e imediata (até 24 horas)

14



Campo 56:

Campo 57:
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devendo ser registrada no SINAN_NET, através da ficha de
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notificagdo/investigacdo de Sindrome Diarreica Aguda. Os dados decorrentes da
investigacdo do surto também devem ser inseridos nesse sistema.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Exclui-se da DTA: intoxicacbes provocados por agentes nao
infecciosos/parasitarios como nas intoxicagdes por metais pesados, agrotoxicos,
fungos silvestres, plantas e animais toxicos (Ex. peixes, frutos do mar, cogumelos,
etc).

10. TENTATIVA DE SUICIDIO: uso intencional de qualquer produto e/ou
substancia quimica com a intencdo de causar a propria morte.

11. TENTATIVA DE ABORTO/ ABORTAMENTO: todo caso suspeito de
intoxicacdo de gestantes decorrente do uso de produto e/ou substancia quimica
com a intengdo de provocar abortamento.

12. VIOLENCIA / HOMICIDIO: exposicdo a produto e/ou substancia quimica
provocada por terceiros com a intengdo de prejudicar ou causar a morte da vitima.
13. OUTRA: todo caso que ndo puder ser classificado nos critérios acima, devendo
ser especificado no espago em branco.

14. IGNORADA: quando a circunstancia da exposi¢do ou intoxicacdo ndo pode

ser determinada.

A exposicdo/contaminacéo foi decorrente do trabalho/ocupacéo

Informar se a exposicdo foi durante a atividade de trabalho (ocupacional).
CAMPO ESSENCIAL.

Tipo de exposicdo

Informe o tipo de exposicdo. CAMPO ESSENCIAL. Assinalar segundo
corresponda ao caso:

1. INTOXICACAO AGUDA (UNICA): decorre de uma (nica exposi¢do ao
agente, num periodo de tempo de 24 horas.

2. INTOXICACAO AGUDA (REPETIDA): decorre de multiplas exposicdes ao
mesmo agente num periodo de tempo de 15 dias.

3. INTOXICACAO CRONICA: decorre de exposicdo prolongada ao mesmo
agente, de forma continua ou intermitente, por mais de 15 dias.

4. INTOXICACAO AGUDA SOBRE CRONICA: considerar os casos de
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Campo 58:

Campo 59:

Campo 60:

Campo 61:

Campo 62:

Campo 63:
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exposicdo crbnica que sofreram uma exposi¢cdo aguda ao mesmo agente em
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determinado tempo (Ex. individuos expostos ao agente toxico anteriormente, sem
sintomas de intoxicacéo, e que relatem uma intoxicagao aguda).
5. IGNORADA: casos em que sdo desconhecidos o tempo e a frequéncia das
exposigoes.

DADOS DE ATENDIMENTO
Tempo decorrido entre a exposi¢do e o atendimento
Informe o tempo decorrido entre a exposi¢cdo ao produto e o atendimento —
assinalar o Intervalo de tempo em horas (H), dias (D), meses (M) ou ano (A) e
ignorado. Para os casos ocorridos em menos de uma hora colocar o nimero
“ZERQO?” e selecionar a opcao 1-HORA. CAMPO ESSENCIAL.

Tipo de atendimento

Informe o tipo do atendimento — assinalar a categoria que corresponda ao local
onde foi realizado o atendimento.

Houve hospitalizacéo

Informe se houve Internagéo hospitalar.

Data da internacéo

Informe a data da internag&o.

UF

Informe o cddigo da unidade federada.

Municipio de hospitalizacio

Informe Anotar 0 nome do municipio onde se localiza a Unidade de Salde que

16



Campo 64:

Campo 65:

Campo 66:

Campo 67:

GOVERNO DO

TOCANTINS

Secretaria da
Saude

realizou o atendimento.

Unidade de Saude

Informe 0 nome completo da Unidade de Saude que realizou o atendimento do
caso suspeito de intoxicagéo.

CONCLUSAO DO CASO

Classificacao final

Informe a classificagdo final do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

1. INTOXICACAO CONFIRMADA: casos em que, ap0s a exposi¢do a uma ou
mais substancias quimicas, hé aparecimento de alteragdes bioquimicas (funcionais
ou lesionais), e/ou sinais clinicos compativeis com o quadro de intoxicagao.

2. SO EXPOSICAO: quando ha exposi¢do a uma ou mais substancias quimicas,
mas nao se evidenciam alteragdes bioquimicas (funcionais ou lesionais) e/ou sinais
e sintomas compativeis com um quadro de intoxicacao.

3. REACAO ADVERSA: sintomatologia indesejavel e inesperada, decorrente do
uso de substancia quimica com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para
fins de diagndstico, em dose comprovadamente terapéutica.

4. OUTRO DIAGNOSTICO: quando o individuo tiver outro diagnéstico
excluindo a possibilidade de “s6 exposi¢do”, “intoxicacdo confirmada”, “reagdo
adversa” ou “sindrome de abstinéncia”.

5. SINDROME DE ABSTINENCIA: quando ha sinais e sintomas decorrentes de

interrupcdo abrupta no uso da substancia quimica.

Se intoxicacgdo confirmada, qual o diagndstico

Informe o diagndstico final e o codigo CID-10 respectivo.

- Utilizar tabela de codigos CID-10 do capitulo XIX — ANEXO E. CAMPO

ESSENCIAL.

Critério de confirmacao
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Campo 68:

Campo 69:

Campo 70:

GOVERNO DO

TOCANTINS

Secretaria da
Saude

Informe o critério de confirmagdo. CAMPO ESSENCIAL.

1. LABORATORIAL: intoxicacdo confirmada por exame complementar
diagndstico (com ou sem histdria clinica, sinais e/ou sintomas de intoxicacao.
Estdo contemplados exames laboratoriais, exames de imagem e anélises
toxicoldgicas.

2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: caso confirmado por historico de exposicdo a
substancia toxica e com sinais e/ou sintomas de intoxicag&o.

3. CLINICO: caso confirmado por sinais e/ou sintomas de intoxicacdo, sem

histérico confirmado de exposicdo associada.

Evolucéo do caso

Informar a evolugéo do caso considerando avaliagéo feita na data de encerramento
do caso. Prazo de encerramento: até 180 dias ap0s a data da notificacao.
CAMPO ESSENCIAL.

1 — Cura sem sequela: individuo ndo apresenta sequelas decorrente da
exposicéo/intoxicacao.

2 — Cura com sequela: individuo apresenta sequelas decorrente da
exposicéo/intoxicacao.

3 — Obito por intoxicacdo exégena: individuo consta declarado no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) ou Declaracdo de ébito (DO) como dbito por
intoxicacdo exdgena.

4 — Obito por outra causa: individuo consta declarado no Sistema de Informacéo
de Mortalidade (SIM) ou Declaragdo de 6bito (DO) como 6bito por outra causa.

5 — Perda de seguimento: individuo ndo pdde ser investigado e o caso ndo pode ser
concluido.

9 — Ignorado: individuo sem evolucdo do caso definida na data de encerramento.

Data do 6bito

Se a evolucdo do caso constar como Obito, informar a data do ébito. CAMPO
ESSENCIAL.

Comunicacéo de Acidente de Trabalho - CAT

18



GOVERNO DO

TOCANTINS

Informar se houve emissdo da comunicagéo de acidente de trabalho (CAT). Este

Secretaria da
Saude

campo SO devera ser preenchido nos casos de circunstancias de
intoxicagdo/exposicao relacionadas ao trabalho/ocupacional.

Nos casos de trabalhador registrado com carteira assinada e vinculo previdenciario
com o INSS deverd informar se foi preenchida ou ndo a CAT (1 — Sim; 2 — N&o).
Nos casos de trabalhadores ndo registrados, autbnomo, servidores publicos e
outras categorias sem vinculo previdenciario com o INSS devera ser preenchida a
opcado 3 — “Ndo se aplica” (em conformidade com o campo 56 — situacdo no
mercado de trabalho). CAMPO ESSENCIAL.

Campo 71:  Data do Encerramento
Informar a data do encerramento do caso ou data da alta do paciente. Prazo de
encerramento: até 180 dias apds a data da notificagéo.

CAMPO OBSERVACOES:

Neste campo deverdo ser inseridos de forma resumida sinais e sintomas apresentados pelo

paciente, informacgdes pertinentes de como ocorreu a intoxicagao/exposicao e caracteristicas do

produto toxico.
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