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1- INTRODUCAO

Os acidentes de trabalho apresentam grande relevancia na morbi-
mortalidade mundial. Nacionalmente, os dados acompanham a tendéncia
mundial, com elevado niumero de adoecimentos e mortes ocasionadas pelo
trabalho (GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2012).

No ambito da saude, esses acidentes, quando graves, passaram a ser
de notificacdo compulsoria a partir de 2004, por meio da vigilancia sentinela.
Em 2014, em funcdo da sua importante magnitude, este agravo passa a ser de
notificacdo universal, ou seja, em toda a rede de saude, e imediata, devendo
ser informada as autoridades sanitarias em até 24h a partir do conhecimento
do caso. Apesar da priorizacdo e mesmo com a evolucdo dos sistemas de
informacgéo, os dados referente aos agravos relacionados ao trabalho ainda séo
frageis, sendo deficientes em relacdo a qualidade de preenchimento das fichas;
a oportunidade da notificacdo! (tempo de notificagédo) e a subnotificacdo dos
casos.

Considerando que as notificagdes sdo um importante instrumento para a
producédo de informacdo e desencadeamento de acdes, € crucial fortalecer a
vigilancia deste agravo, a fim de conhecer de que os trabalhadores(as) se
acidentam no estado, direcionando acfes preventivas. A partir disso, este
material tem por objetivo instruir sobre 0s conceitos principais relativos a
notificacdo de acidentes de trabalho grave; sobre a realizacdo de notificacdo
deste agravo pelo formulario do Centro de Informacdes Estratégicas em
Vigilancia em Saude (CIEVS-PE) e pelo Sistema de Informacédo de Agravos de

Notificacdo (SINAN); e por fim, a respeito do fluxo que esta notificagdo seguira.

1 A partir de um Agravo de Notificacio Imediata (Acidente de Trabalho Grave), essa notificacio devera
ser realizada em até 24 (vinte e quatro) horas, a partir do conhecimento da ocorréncia do agravo, pelo
meio de comunicag¢do mais rapido disponivel, como consta na portaria de n2 204, de 17 de fevereiro de
2016.



2- CONCEITOS SOBRE ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

O termo acidente de trabalho possui muitas conotacdes. Segundo o
Dicionério Online de Portugués (2016) acidente de trabalho é uma leséo
corporal, perturbagcao funcional ou doenca que ocorre no local de trabalho, no
exercicio da atividade profissional, ou por motivo dela, causando a morte ou a
perda, total ou parcial, permanente ou temporéria, da capacidade de trabalho.
Nesses casos, a Constituicdo Federal garante ao trabalhador o seguro contra
acidentes do trabalho, a cargo do empregador, além de potencial indenizacao
no caso de dolo ou culpa da empresa.

Semelhante definicdo € atribuida no art.19 da lei 8213/91 (Dispbe sobre
os Planos de Beneficios da Previdéncia Social e da outras providéncias). O
acidente de trabalho € conceituado como o que ocorre pelo exercicio do
trabalho a servico de empresa ou de empregador doméstico ou pelo exercicio
do trabalho dos segurados referidos no inciso VIl do art. 11 desta Lei,
provocando lesédo corporal ou perturbacdo funcional que cause a morte ou a
perda ou reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o
trabalho. Nesta definicdo o/a trabalhador(a) sé recebera os beneficios caso seu
vinculo seja formal com carteira registrada, ou que as contribuicdes
previdenciarias estejam sendo feitas regularmente.

Ja para o Sistema Unico de Saude o conceito de acidente de trabalho
grave abrange uma maior gama de trabalhadores (formais e informais). O
protocolo de complexidade diferenciada n°2, aborda a notificacdo dos
acidentes de trabalho fatais, graves e com criancas e adolescentes. De acordo

com o protocolo, sdo definidos (BRASIL, 2006):

Acidente de trabalho fatal: é aquele que leva a 6bito imediatamente apds sua
ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a qualquer momento, em
ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou

imediata da morte seja decorrente do acidente.



Acidente de Trabalho Grave com mutilagdo: é aquele que acarreta
mutilacdo, fisica ou funcional, e o que leva a lesdo cuja natureza implique em
comprometimento  extremamente sério, preocupante; que pode ter
consequéncias nefastas ou fatais. Para evitar avaliagdes inclinadas ao
subjetivismo, a identificacdo de um dos seguintes critérios objetivos caracteriza

0 caso como acidente de trabalho grave com mutilagéo:

necessidade de tratamento em regime de internacdo hospitalar;
incapacidade para as ocupac¢des habituais, por mais de 30 dias;
incapacidade permanente para o trabalho;

enfermidade incuravel;

debilidade permanente de membro, sentido ou funcao;

perda ou inutilizacdo do membro, sentido ou funcao;
deformidade permanente;

aceleracéo de parto;

aborto;

fraturas, amputacdes de tecido 0sseo, luxacdes ou queimaduras graves;

AN N Y N N N N N N

desmaio (perda de consciéncia) provocado por asfixia, choque elétrico

ou outra causa externa;

v/ qualquer outra lesdo: levando a hipotermia, doenca induzida pelo calor
ou inconsciéncia; requerendo ressuscitacdo; ou requerendo
hospitalizacdo por mais de 24 horas;

v' doencgas agudas que requeiram tratamento médico que exista razao

para acreditar que resulte de exposicdo ao agente bioldgico, suas

toxinas ou ao material infectado.

Acidente de trabalho com criancas e adolescentes: é aquele que acomete
trabalhadores com menos de 18 anos de idade, na data de sua ocorréncia,

independente da gravidade do acidente.



As notificagbes deverdo ser realizadas para trabalhadores e

trabalhadoras:

1) assalariados, independentemente da forma de remuneragdo,com ou
sem carteira de trabalho assinada;

2) funcionarios publicos estatutarios, militares nos trés niveis de governo;

3) outros tipos de empregados na producéo de bens e servicos;

4) trabalhadores da producéo de bens e servigcos por conta propria, ou
autdonomos;

5) empregadores que exercem atividades ligadas a producdo de bens
eservicos;

6) trabalhadores domeésticos com e sem carteira assinada;

7) trabalhadores nao-remunerados que atuam em ajuda familiar (na

8)

9)

producédo de bens primarios, por conta propria ou como empregador),
ajuda a instituicdes religiosas ou cooperativas ou como aprendizes ou
estagiarios;

trabalhadores na producdo para consumo proprio ou construcdo para
uso de sua familia, ou de terceiros em regime de mutirao;

trabalhadores rurais ou garimpeiros ligados a economia de subsisténcia;

10) pessoas que trabalham em residéncias em atividades destinadas afins

econdmicos com ou sem percepcao de rendimento;

11) pessoas ocupadas extraordinariamente para obter renda, tais como

desempregados aposentados e outros;

12) pessoas que estdo em viagem a trabalho ou a disposicdo de

empregador e sem situacdo de plantdo de urgéncia;

13) presidiarios com atividade remunerada;

14) quaisquer outras formas de trabalho definidas pelo acidentado no caso

de declaracdo de acidente de trabalho em situacdes de ocupacdo néo

anteriormente descritas.
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3 - INSTRUMENTOS DE NOTIFICACAO
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A notificagcdo do acidente de trabalho grave € essencial para uma
atuacéo efetiva nos ambientes de trabalho, buscando a promoc¢éo da saude e a
prevencao dos acidentes de trabalho.

A notificacdo deve ser realizada através da plataforma CIEVS e pela
ficha de acidente de trabalho grave do Sinan. A notificacdo pela plataforma
CIEVS tem por objetivo dar celeridade ao fluxo da informagéo, permitindo uma
mobilizagdo e atuagdo mais agil da rede. No entanto, esta notificacdo n&o
exclui a necessidade da notificagdo no Sinan, que tem por objetivo a producao
de informacdo, que permitira compreender um perfil epidemiologico, social,
demografico e produtivo dos trabalhadores/as que sofreram os acidentes,

subsidiando as acfes que serdo realizadas.
3.1 - Notificacado através do Cievs

O Centro de InformacOes Estratégicas de Vigilancia em Saude de
Pernambuco (Cievs/PE) é uma unidade componente da Rede Nacional de
Monitoramento e Respostas as Emergéncias em Saude Publica, tendo como
objetivo detectar, monitorar e coordenar a resposta as emergéncias em saude
publica. Portanto, o Cievs/PE atua nos eventos capazes de constituir ameaca a
saude publica, como doencas de notificacdo compulsdria imediata, surtos ou
epidemias, agravos decorrentes de desastres ou acidentes de qualquer
natureza e eventos de massa.

Dentre os agravos que devem ser informados de forma imediata ao
Cievs, encontra-se o acidente de trabalho grave, que deve ser informado por

um dos seguintes meios?:

v" Formulario (FormSUS) disponivel no site do Cievs - (www.cievspe.com);

2 Em caso de duvidas consultar a portaria SES n2 390 de 14 de Setembro de 2016. acesso no link:
Portaria n? 340.


file:///C:/Users/Rafael/Downloads/www.cievspe.com
https://media.wix.com/ugd/3293a8_02b375ede52442ee92b773465b284a0a.pdf
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v' Através do telefone - 81 - 3184.0191 ou 0800 281 3041 (Horario

comercial);

v" Por e-mail: cievs.pe.saude@gmail.com ou notifica@saude.pe.gov.br.
Quando realizada por e-mail, atentar para o atendimento dos seguintes
critérios: identificacdo do estabelecimento de salude que realizou a
notificagdo; data do acidente; nome do trabalhador que sofreu o
acidente; ocupacéo; local onde ocorreu o acidente; breve descricéo
do ocorrido.

IMPORTANTE:

A notificacédo inserida na plataforma do Cievs ndo exclui a necessidade de
realizacdo da notificacdo pelo SINAN, em consonancia com o fluxo,
periodicidade e instrumentos ja utilizados e normatizados pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

3.1.1- Instrutivo de acesso e preenchimento da ficha utilizada na plataforma
Cievs-PE

Como realizar a notificacdo pelo site do Cievs-PE?
No seu navegador, acesse o site da plataforma Cievs (www.cievspe.com), de
acordo com a figura 1. Em seguida, para prosseguir com a notificacdo, clique

no icone notifique aqui no canto inferior esquerdo da tela (figura 1).

Figura 1. Acesso a plataforma Cievs-PE

€ cla tps://w *| & © G
Digite o endereco no
navegador -
- A NWWECTeVépe.com.
Para realizar

notificacdo, clique no™
icone "Notifique aqui".

Q Notifique aqui A Informagdes . %
2 Microcefalia
Mg | Sralegicasy st co C == f w
o oon
I v -

portarios noamativos.
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Em seguida aparecera uma tela com os formulérios das doencas de notificagéo
compulsoria (figura 2). Role a pagina para baixo, acessando os formularios

especificos.

Figura 2. Pagina com formularios das doengas e agravos de notificacdo compulsoria.

w e O g

“ C | @ Seguro | https//www.cievspe.com/natifique-aqL

cievspe
[ ] ] |

Notifique aqui S

Formuldarios eletrénicos para doengas de notificagdo
compulséria imediata

A pagina Notifique Aqui disponibiliza formuldrios eletrdnicos para a notificagao de Doengas de Notificagdo Compulséria Imediata -ONCllde acordo

;.
com a Portaria SES/PE N° 390 de 2016 e a Portaria Nacional N° 204 de 2016. Este espago é destinado aos servigos de saude (pblicos "”“R‘Ole a pag| na pa ra

profissionais de saude, laboratérios e populagdo.
baixo e acesse o0s
ﬁ

formularios especificos.
Laboratoério

Populacao
Populafion

Formuldrios Especificos

Nos formularios especificos clique em acidente de trabalho grave (figura

3).

Figura 3. Acesso ao formulario de acidente grave de trabalho.

Formuldrios Especificos

Os formulérios especificos sél in(t:rh"qme para a notifirpyjo dp doencas de notificacdo compulsdria imediata que necessitam de informagoes
especificas que ndo estdo digponivels nos formuldrios acima, Eslgaformuacia gule preenchimento exclusivo dos servigos e profissionais de

satide. acidente

de Doancs Acidente de :
Infeccdo pelo Zikavirus T,f:;ﬁmga mcsua trabalho grave Tentativa de Suicidio
@ alimentos- DTA (tatal, com mutllagao ou Violéncia Sexual

om criangas/ adolescenta)

Exposicao & agua de Desastre de origam
consumo humano fora natural ou
dos padroes de &ni
potabilidade SLoHeiey

Obito Materno
Obito Infantil

Noti A Informagdes
oy i Estratégicas
® | l :
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Apos clicar no icone acidente de trabalho grave o formulario do FormSUS
aparecera na tela (figura 4)

Figura 4. Formulario FormSUS?® notificacdo de acidente de trabalho grave.

Qwls O &4

Acidente de Trabalh ! i

& Adolescentes

Acidente ds Trababho G em Crangas

didria ou mediata da monts seja decorren

etrocussio, asfiia, quemadus

s, perda d conscindia & aboro) que resuke em intemagio hospialar, 2 qual paderd levar § redugho tempordiia o1

* Acidantes do trabalho em criancas e adolescentes: € quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de de2oito anos, indzpendnte da gravidadz da lesdo,

Preenchimento Obrigatario
Atengéo: nos campos marcados com Visivel a0 piiblico’ ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulirio.

Informagdes Gerais
Data da Notificacao:

Unidade Notificadora :

Especificagio:
Notificador:

Telefone de Contato: *

E-mail :

Identificagéo do Agravo
Data do Acidente: *

Nome do trabalhador:

Idade do trabalhador:
Municipio de residéncia do trabalhador:
Nome da Empresa ou Empregador:

Municipio da Empresa:

UF:

Houve dbito ?
Sm
Nao
Houve outros trabalhadores atingidos?
Sm
Nio
Sesim, quantos?

Descricio do acidente e outras informagdes relevantes: *

BIU#xx|E
ALBGE(AY

il
L]

AT

Anexar arquivo
Fichas de notfiacdo, resutados de exames aboratorias, ent

[(Escameranvo | N

Anexar arquivo 2:

Gravar

aparecer a mensagem de confimacio seus dados terdo 5o gravados.
idas relativas a este formulario.
Pagina 1del

Atengao: & gravar aguarde a el ds confimagio, Som
Clique aqui em caso

3 A notificacdo realizada pelo portal Cievs ajudard no fluxo mais agil da informac3o, mas n3o retira a

necessidade de que a notificacdo seja feita pelo SINAN onde a descricdo das informacGes é mais
completa.



Preenchimento dos campos:

13

Na figura 5 e 6 esté descrito como devem ser preenchidos os campos da

ficha de notificacdo disponivel na plataforma do Cievs-PE.

Figura 5. Campos do formulério FormSUS com

Informacioes Gerais
Data da Notificacao: *

orientacdes de preenchimento.

Unidade Notificadora : *

Selecionar a Unidade

Especificacdo :
Motificador: *

Telefone de Contato: *

Notificadora*.

Inserir a data da
notificagdo

E-mail :

Identificacao do Agravo
Data do Acidente: *

Inserir os dados do
notificador - Nome,
telefone e e-mail.

Nome do trabalhador:

ocorréncia
acidente.

Inserir a data de

do

Idade do trabalhador:

- Selecionar a idade do trabalhador

Municipio de residéncia do trabalhador: =

T

Ocupacao : ©

Inserir nome completo do
trabalhador (a) - evitar
abreviagoes

= Ver descricdo abaixo-item 3.1.1.1

Situacdo no mercado de trabalho:

Local onde ocorreu o acidente: *

Ver descrigdo no
item 3.1.1.2

Instalacdes do contratante/empregador

Via publica

Indicar local onde ocorreu o acidente e o
enderego ou ponto de referéncia

Instalacies de terceiros
Domicilio propie

Municipio de Ocorréncia do Acidente : *

T
Item 3.1.1.3
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%
se a unidade nao estiver no campo de selecao, selecionar o campo outros e preencher o campo
especifigue com o nome da unidade.

3.1.1.1 - Campo ocupacédo: atividade exercida pelo trabalhador em um emprego ou outro tipo de relacdo
de trabalho (autbnomo, por exemplo). Descreve a ocupacdo no mercado de trabalho, ou funcéo
desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. Atencdo: Sempre que possivel 0 campo "ocupacgao"
deve ser preenchido descrevendo a funcdo desenvolvida ap6s consulta a Classificacdo Brasileira de
Ocupacbes (CBO), que € uma norma de classificacdo de atividades econdmicas e profissionais. Dessa
forma pode-se assegurar a uniformidade dos dados em todo o estado frente a multiplicidade de
classificagfes ocupacionais usadas no Brasil. A consulta pode ser feita online no sitio do Ministério do
Trabalho e Emprego pelo endereco

eletrénicohttp://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf

3.1.1.2 - Campo Situacdo no mercado de Trabalho: Selecionar de acordo com as opc¢des apresentadas na
guia ao lado:

Empregado registrado com carteira assinada: pessoa que trabalha para um empregador (pessoa fisica ou
juridica), em carater ndo eventual, sob sua subordinacdo, geralmente obrigando-se ao cumprimento de uma
jornada de trabalho e recebendo, em contrapartida, uma remuneracdo em dinheiro. O empregador assina a sua
carteira de trabalho;

Empregado nao registrado: pessoa que trabalha para um empregador (pessoa fisica ou juridica), geralmente
obrigando-se ao cumprimento de uma jornada de trabalho e recebendo, em contrapartida, uma remuneracao em
dinheiro, mercadoria, produtos ou beneficios, etc. O empregador ndo assina a sua carteira de trabalho;

Auténomo/conta prépria: pessoa que trabalha explorando o seu préprio empreendimento, sozinha ou com
sécio, sem ter empregado, ainda que contando com a ajuda de trabalhador ndo remunerado;

Servidor publico estatutario: pessoa que trabalha em instituicdo, fundag&o, autarquia, etc, do Poder Publico
(Executivo, Legislativo ou Judiciario), militares das For¢cas Armadas (Exército, Marinha e Aeronautica) ou das
Forcas Auxiliares (Policia Militar, Corpo de Bombeiros) regidos pelo Regime Juridico dos Funcionéarios Publicos
de qualquer instancia (federal, estadual e municipal);

Servidor PuUblico Celetista: pessoa que trabalha em instituicdo, fundagéo, autarquia, etc, do Poder Publico
(Executivo, Legislativo ou Judiciario), regidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho, CLT;

Aposentado: este campo somente se aplica para trabalhadores com doencas do trabalho que foram
diagnosticadas no periodo da aposentadoria;

Desempregado: somente se aplica para trabalhadores com doencas do trabalho que foram diagnosticadas no
periodo em que o trabalhador encontrava-se desempregado;

Trabalho temporéario: pessoa que é contratada por uma empresa para realizagdo de trabalho temporério, por
prazo ndo superior a trés meses, prorrogavel, presta servico para atender a necessidade transitéria de
substituicdo de pessoal regular, permanente ou a acréscimo extraordinario de servico de outras empresas;

Cooperativado: pessoa que presta servico a sociedade cooperativa mediante remunera¢éo ajustada ao trabalho
executado;

Trabalhador avulso: aquele que, sindicalizado ou ndo, presta servico de natureza urbana ou rural, a diversas
empresas, sem vinculo empregaticio, com a intermediacao obrigatéria do 6rgdo gestor de méo-de-obra, ou do
sindicato da categoria;

Empregador: pessoa que trabalhava explorando o seu préprio empreendimento, com pelo menos um
empregado;

Outros — a situacao que nao se enduadrar em nenhuma acima. (BAHIA,2009)



http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf
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3.1.1.3 - Campo Municipio de Ocorréncia do Acidente: Municipio onde ocorreu o acidente,

podendo ser diferente do municipio de residéncia do trabalhador(a), bem como do municipio onde o
trabalhador(a) foi atendido/internado em unidade hospitalar.

Figura 6. Campos do formulario de notificagdo de acidentes de trabalho grave do FormSUS
com orientacdes de preenchimento.

Nome da Empresa ou Empregador:

Municipio da Empresa:

] Item 3.1.1.4

Unidade Federativa de

UF:

onde ocorreu o acidente

Houve obito ?
Sim
N30

Preencher se o acidente foi
fatal ou ndo.

Houve outros trabalhadores atingidos?

Sim
N30

Se sim, quantos?

Assinale se  houve outros

Descricdo do acidente e outras informacdes relevantes: *

B Uax x|E

FaBREG AN

—
—
—

Anexar arquivo :

L

=

=|-Fontfamiy- ¥

Fichas de notificacdo, resultados de exames laboratariais, entre outros,

Escolher arquivo | Nenhum arquivo selecionada

Anexar arquivo 2

Escolher arquive | Nenhum arquive ssleconada

trabalhadores  envolvidos no

acidente. Em seguida especifique
auantos.

Relatar informacg@es relevantes sobre o acidente. Relatos

da equipe de atendimento, informagdes de familiares

e/ou colegas de trabalho s3o importantes para a
-~Fonsze-- ¥y ay investigacao do caso.

Y] f""‘“|d@

IMPORTANTE: E possivel anexar arquivos no

l
I

icone. Procurar anexar a ficha de notificagdo do
Sinan ou outro documento que seja importante.

Cligue em GRAVAR para @Gravar

concluir a notificagdo. ltengﬁo: Ao gravar aguarde a tela de confirmacdo, Somente se aparecer a mensagem de confirmacio seu:
. S

SR R 0 NN Y S W SR—
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3.1.1.4 - Campo Nome da Empresa ou do Empregador: corresponde a razao social ou
nome fantasia da empresa contratante. "Raz&o social" é o nome de registro da empresa,
gue consta em documentos legais. O "nome fantasia" também chamado de nome
comercial, de fachada ou de marca, refere-se a designacdo popular de titulo de
estabelecimento utilizada por uma instituicdo publica ou privada. Essa informacdo é
essencial para identificar em que empresa o trabalhador sofreu o acidente, permitindo o
desenvolvimento de acdes de vigilancia, e verificar se outros trabalhadores adoeceram/se
acidentaram no mesmo local em decorréncia do trabalho. Caso o empregador seja pessoa
fisica, registrar o nome do empregador da forma mais completa possivel. Em caso de
empresas terceirizadas, filiais e afins, deve-seespecificar a empresa onde o trabalhador esta

lotado.

3.2 NOTIFICACAO NO SINAN

A utilizacdo efetiva do Sinan permite a realizacdo do diagnostico
dindmico da ocorréncia de um evento na populacdo, podendo fornecer
subsidios para explicacdes causais dos agravos de notificacdo compulsoria,
além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estao sujeitas, contribuindo,
para a identificacdo da realidade epidemiolégica. O seu uso sistematico, de
forma descentralizada, contribui para a democratizacdo da informacéao,
permitindo que todos os profissionais de saude tenham acesso a informacao
tonando-as disponiveis para a comunidade. E, portanto, um instrumento
relevante para auxiliar o planejamento da saude, definir prioridades de
intervencédo, além de permitir que seja avaliado o impacto das intervencdes
(BRASIL, 2017).

De acordo com a ficha de notificacdo de acidente grave* de trabalho do

Sinan, os casos de acidentes grave sao definidos pelos seguintes critérios:

4 Acesse a ficha no link: Ficha de Notificacdo Acidente de Trabalho Grave



https://docs.google.com/viewerng/viewer?url=http://www.saude.mt.gov.br/upload/documento/91/ficha-de-investigacao-acidente-trabalho-grave-nova-%5B91-120410-SES-MT%5D.pdf
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S&o considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, agueles
gue resultam em mutilacbes e aqueles que acontecem com menores de dezoito anos,

sendo o :

Acidente de trabalho fatal aquele que leva a 6bito imediatamente apés sua ocorréncia
ou que venha a ocorrer posteriormente, a qualqguer momento, em ambiente hospitalar ou
ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do

acidente;

Acidentes de trabalho com mutilacBes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli
traumatismos, amputacdes, esmagamentos, traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna,
lesdo de medula espinhal, trauma com lesbes viscerais, eletrocussao, asfixia, queimaduras,
perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacao hospitalar, a qual podera levar a

reducdo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho;

Acidentes do trabalho em criancas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho

acontece com pessoas menores de dezoito anos, independente da gravidade da leséo.

3.2.1 Preenchimento dos campos da Ficha de Notificacao

O Acidente de Trabalho Grave é um agravo de notificacéo
compulsoria imediata, ou seja, deve ser feito em até 24 horas apos

conhecimento do caso

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de
dado impossibilita a inclusdo da notificacdo ou da investigacdo no SINAN.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra
dado necessario a investigagdo do caso ou ao célculo de indicador
epidemioldgico ou operacional.




‘ DADOS GERAIS

N°: Anotar o numero de notificacdo atribuido pela unidade de saude para

identificag@o do caso. Campo de preenchimento obrigatério.

1. Tipo de Notificacdo: 2- Individual. Este campo j& vem preenchido.
2. Agravo/doenca - Codigo (CID 10): Este campo ja vem preenchido com a

identificacdo do agravo — Acidente de Trabalho Grave — e o0 cddigo
correspondente na CID 10: Y 96

3. Data de Notificacdo: Anotar a data de notificacdo (dia/més/ano), de

preenchimento da ficha.Campo de preenchimento obrigatorio.

4. UE: Preencher com sigla da Unidade Federada que realizou a notificacéo.
Por exemplo: UF: PE. Campo de preenchimento obrigatorio.

5. Municipio de Notificacdo: Anotar o nome completo do municipio onde esta

localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificacdo. Campo de preenchimento obrigatdrio. Cédigo do IBGE: namero

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) correspondente ao
Municipio da Unidade de Saude.

6. Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou codigo

correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude -
CNES) da Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a

notificacdo. Campo de preenchimento obrigatorio.

7. Data do Acidente: anotar a data (dia/més/ano) do acidente. Campo de

preenchimento obrigatorio.

NOTIFICACAO INDIVIDUAL

8. Nome do paciente: Preencher com o nome completo do paciente (sem

abreviacfes). Campo de preenchimento obrigatério.

9. Data_de Nascimento: Preencher com a data de nascimento completa

(dia/més/ano) do paciente. Campo de preenchimento obrigatorio.
10. ou Idade: Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for
desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o

paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente. OBS: Se a
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data de nascimento ndo for preenchida, a idade serd& Campo de

preenchimento obrigatério.

11. Sexo: Marcar o quadriculo correspondente ao sexo informado pela pessoa

atendida (M- Masculino; F- Feminino; I- Ignorado). Campo de preenchimento
obrigatério.

12. Gestante: Preencher a idade gestacional da paciente, caso esteja
gestante, quando sexo F=Feminino (1= 1° Trimestre; 2= 2° Trimestre; 3= 3°
Trimestre; 4= ldade gestacional ignorada; 5= N&o, 6= N&o se aplica; 9=
Ignorado).Campo de preenchimento obrigatdrio.

13. Racal/cor: Marcar o quadriculo correspondente a cor declarada pela
pessoa atendida ou pelo acompanhante (no caso de crianca/adolescente): 1-
Branca, 2-Preta, 3-Amarela (inclui-se a pessoa que se declara oriental), 4-
Parda (inclui-se a pessoa que se declara morena, mulata, cabocla, cafuza,
mameluca ou mestica), 5-Indigena (inclui-se a pessoa que se declara indigena
ou india), 9-Ignorada. Campo essencial.

14. Escolaridade: Preencher com a série e 0 grau que o usuario atendido esta

frequentando ou frequentou, considerando a ultima série ou grau de instrucao
do paciente por ocasido da notificacdo. (0= analfabeto; 1= 12 a 42 serie
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= Educacdo superior incompleta, 8 =
Educacdo superior completa, 9= Ignorado ou 10= N&o se aplica). Campo
essencial.

15. Numero do Cartdo SUS: Anotar o numero do cartdo SUS da pessoa

atendida.

16. Nome da Mae: Preencher o nome completo da mde do paciente (sem

abreviacfes). Campo essencial.
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‘ DADOS DE RESIDENCIA

17. UE: Preencher com sigla da Unidade Federada da residéncia do paciente.

Campo de preenchimento obrigatdrio quando residente no Brasil. Por

exemplo: UF: PE.
18. Municipio _de Residéncia: anotar o nome do municipio (ou cdédigo

correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do paciente. Campo
de preenchimento obrigatério.

19. Distrito: Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. Campo
essencial.

20. Bairro: Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo
cadastro do SINAN) de residéncia do paciente. Por exemplo: Joana Bezerra.
Campo essencial

21. Logradouro: anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo
ou cobdigo correspondente do logradouro da residéncia do paciente. Se
paciente for indigena anotar o nome da aldeia. Campo essencial.

22. Numero: Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente.
Campo essencial.

23. Complemento: Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, Apt 402,

lote 25, casa 14, etc.). Campo essencial.

24. Geo campo 1: 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 nimero da quadra ou nimero).

25. Geo campo 2: Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local

gue foi adotado para o campo Geocampo?2.

26. Ponto _de Referéncia: Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da

residéncia do paciente (Exemplo: perto da padaria do Jodo). Campo
essencial.

27. CEP: Anotar o codigo de enderecamento postal (CEP) do logradouro
(avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do paciente. Campo essencial.

28. Telefone: Anotar o DDD e o telefone do paciente. Campo essencial.

29. Zona: Preencher o quadriculo correspondente a area de residéncia do

paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia o acidente, se
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notificacdo de acidente por ocasido da notificacdo: 1-Urbana (area com
caracteristicas estritamente urbana); 2- Rural (4&rea com caracteristicas
estritamente rural); 3- Periurbana (&rea rural com aglomeracdo populacional
gue se assemelha a area urbana); ou 9-Ignorada. Campo essencial.

30. Pais: Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado
residir em outro pais. Campo de preenchimento obrigatoério.

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

31. Ocupacéo: Identificar a ocupacao, funcdo desenvolvida pelo trabalhador
na data do acidente.Preenchera ocupacdo no mercado de trabalho, ou funcéo
desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. Atencdo: Sempre que
possivel o campo "ocupacdo" deve ser preenchido descrevendo a funcao
desenvolvida apOs consulta a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes
(CBO), que é uma norma de classificacdo de atividades econdmicas e
profissionais. Dessa forma pode-se assegurar a uniformidade dos dados em
todo o estado frente a multiplicidade de classificacfes ocupacionais usadas no

Brasi. A consulta pode ser feita online pelo endereco
eletrbnicohttp://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTit
ulo.jsf

Campo de preenchimento obrigatoério.

32. Situacdo no Mercado de Trabalho®: Informe a situacdo no mercado de

trabalho do paciente, usando o codigo correspondente : 1- empregado
registrado com carteira assinada, 2- empregado nao registrado, 3- auténomo/
conta propria, 4- servidor pubico estatuario, 5- servidor publico celetista, 6-
aposentado, 7- desempregado, 8- trabalho temporario, 9- cooperativado, 10-
trabalhador avulso, 11- empregador, 12- outros (descrever qual), 99- ignorado
(quando a pessoa estiver inconsciente ou a informacéo nao for obtida). Campo
essencial.

33. Tempo _de Trabalho na Ocupacdo: Anotar o tempo de trabalho na

ocupacéo, usando o cédigo correspondente: 1 — Hora; 2 — Dia; 3 — Més e 4 —
Ano.Campo essencial.

34. Local onde Ocorreu o Acidente: ldentificar o local onde ocorreu o

acidente, usando o codigo correspondente: 1 — instalagdes do contratante; 2 —

5 Para ver a descricdo detalhada da situacdo do no mercado de trabalho acesse a pagina 12 desse
mesmo documento.


http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf
http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf

Via publica; 3 — InstalacGes de terceiros; 4 — Domicilio proprio e 9 — Ignorado.

Campo de preenchimento obrigatério.

DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE

35. Reqistro/CNPJ ou CPF: Anotar o numero de registro da empresa

contratante — Codigo Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF). Campo essencial.
36. Nome da Empresa ou Empregador:Anotar a razdo social (nome) da

empresa contratante. Campo de preenchimento obrigatdrio.

37. Atividade Econdmica (CNAE): Anotar o codigo do ramo de atividade

econdmica, conforme CNAE da empresa. Campo de preenchimento

obrigatorio.
38. UF: Informar a sigla da Unidade Federada onde estéa localizada a empresa

(Ex: PE). Campo essencial.
39. Municipio: Informar o nome completo do Municipio onde esta localizada a
empresa contratante e o cédigo correspondente ao municipio, segundo

cadastro do IBGE. Campo de preenchimento obrigatério.

40. Distrito: Informar o nome completo do Distrito do municipio onde esta
localizada a empresa contratante. Campo essencial.

41. Bairro: Informar o nome completo do Bairro do municipio onde esta
localizada a empresa contratante. Campo essencial.

42. Endereco: Informar o endereco da empresa (Ex.: avenida, rua, travessa,
etc.). Campo essencial.

43. Numero: Informar o numero das instalacbes da empresa. Campo
essencial.

44. Ponto de Referéncia do Estabelecimento: Informar um Ponto de

Referéncia que facilite a localizagcdo do endereco da empresa. Ex: Proximo a
entrada para o sitio Bom Conselho. Campo essencial.

45. Telefone: Informar o telefone da empresa contratante, antecedida do DDD
(ex. 81-88000000). Campo essencial.

46. O _Empregador_€é Empresa Terceirizada: Identificar se a empresa

contratante é empresa terceirizada, usando o codigo correspondente: 1 — Sim;
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2 — Nao; 3 — N&o se aplica e 9 — Ignorado. Campo de preenchimento

obrigatério.
47. Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal: Anotar se

empresa terceirizada, qual a atividade econdmica ou CNAE da empresa
principal. Campo essencial.
48. CNPJ da Empresa Principal:Anotar o numero de registro da empresa

principal — Cédigo Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ. Campo essencial.
49. Razdo Social (Nome da Empresa):Anotar a razdo social (nome) da

empresa principal. Campo essencial.

DADOS DO ACIDENTE

50. Hora do Acidente:Anotar o horario em que ocorreu o acidente. Campo

essencial.

51. Horas Apds o Inicio da Jornada:Anotar o tempo apos o inicio da jornada,

em que ocorreu o acidente. Campo essencial.

52. UE: Informar a sigla da Unidade Federada aonde ocorreu o acidente. (Ex:
PE). Campo essencial.

53. Municipio: Informar o nome completo do Municipio aonde ocorreu o
acidente e o cddigo correspondente ao municipio, segundo cadastro do IBGE.
Campo essencial.

54. Codigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98):Informar o cddigo

da causa do acidente, conforme CID 10, de V01 a Y98.Atentar para: o0 campo

causa do acidente ndo é similar ao campo acidente.Campo de

preenchimento obrigatdrio.

55. Tipo de Acidente: Identificar o tipo de acidente, usando o cdédigo

correspondente: 1 — Tipico; 2 — Trajeto e 9 — Ignorado. Onde: tipico é o
acidente que ocorreu no local de trabalho e de trajeto é o acidente que ocorreu
no deslocamento de ida/volta ao trabalho.Campo essencial.

56. Houve Outros Trabalhadores Atingidos: ldentificar se houve outros

trabalhadores acidentados no mesmo local de trabalho, usando o cddigo
correspondente: 1 — Sim; 2 — Nao; 3 — Nao se aplica e 9 — Ignorado. Campo

essencial.



57. Se Sim, Quantos: Identificar se houve outros trabalhadores acidentados,

guantos foram. Campo essencial.

‘ DADOS DO ATENDIMENTO MEDICO

58. Ocorreu Atendimento Médico?:ldentificar se houve atendimento médico

ao trabalhador apds o acidente, usando o cédigo correspondente: 1 — Sim; 2 —
N&o e 9 — Ignorado. Campo essencial.

59. Data do Atendimento: Em caso positivo de atendimento médico, anotar a

data (dia/més/ano) em que o atendimento ocorreu. Campo essencial.
60. UFE: Informar a sigla da Unidade Federada (Ex: PE), aonde foi realizado o
atendimento médico. Campo essencial.

61. Municipio _do_atendimento: Anotar o municipio aonde foi realizado o

atendimento médico (Ex.: Caruaru) e o codigo correspondente ao municipio,
segundo cadastro do IBGE. Campo essencial.

62. Nome da Unidade de saude de Atendimento: Informar o nome completo

da Unidade de Saude aonde foi realizado o atendimento médico. Campo
essencial.

63. Partes do Corpo Atingidas:ldentificar as partes do corpo atingidas no

acidente, conforme as alternativas apresentadas: 01 — Olho; 02 — Cabeca; 03 —
Pescoco; 04 — Torax; 05 — Abdome; 06 — Mao; 07 — Membro Superior; 08 —
Membro Inferior; 09 — Pé; 10 — Todo o corpo; 11 — Outro e 99 — Ignorado.

Campo de preenchimento obrigatoério.

64. Diagnostico da Les&o:Anotar o diagndstico especifico da lesédo, conforme

o CID 10.Campo de preenchimento obrigatério.

65. Regime de Tratamento: ldentificar o regime de tratamento realizado,

conforme as alternativas apresentadas: 1 — Hospitalar; 2 — Ambulatorial; 3 —

Ambos e 9 — Ignorado. Campo essencial.
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CONCLUSAO DO CASO

66. Evolucdo do caso: Identificar qual foi a evolugdo do caso, conforme as

alternativas apresentadas: 1- Cura, 2- Incapacidade temporaria, 3-
Incapacidade parcial, 4- Incapacidade total permanente, 5- Obito por acidente
de trabalho grave, 6- Obito por outras causas, 7- Outro e 9- Ignorado. Campo
essencial.

67. Se_Obito, Data do_0bito: Identifique, se houve o6bito, informar a data

(dia/més/ano) em que ocorreu. Campoessencial.
68. Foi Emitida a Comunicacéo de Acidente de Trabalho — CAT: Identifique

se foi emitida a Comunicacdo de Acidente de Trabalho — CAT para o INSS,
conforme as alternativas apresentadas: 1- Sim, 2- Nao, 3- Nao se aplica, 9-
Ignorado. Campo de preenchimento obrigatorio.

Informacbes Complementares e Observacdes

Observacdes: Registrar informacdes consideradas importantes e que néo
tenham sido contempladas na ficha de notificacéo.

Informar os nomes do municipio e da unidade de saude responsavel pela
investigacao, e anote o codigo correspondente da Unidade de Saude.
Registrar 0o nome completo da pessoa responsavel pela
notificacdo/investigacao.

Registrar o cargo/funcdo que ocupa a pessoa que preencheu a ficha de

registro.

Assinar a notificacado/investigacao.
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3.2.2 Ficha de Notificag&do Acidente de Trabalho Grave Sinan

Figura 7. Ficha de Notificacdo Sinan

. : ) SINAN
Republica Federativa do Brasil g grema pE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ Ne
Ministério da Saude FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

[ Definicédo de caso:

- S3o0 considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sdo considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagées e
agueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal € aquele que leva a obito imediatamente apos sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou nao, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagbes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputacdes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussédo, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacédo hospitalar, a qual podera levar a redugao temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.
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1- InstalagGes do contratante  3- Instalagtes de terceiros 9 - |gnorado
| | | | | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano )| 2 - Via publica 4- Domicilio proprio

Dados da Empresa Contratante
Registro/ CNPJ ou CPF

I B J
Atividade Econdmica (CNAE) ‘E‘j'kmmmpm Cadigo (IBGE)

Distrito J P Bairro JEnderego |

. [36] Nome da Empresa ou Empregador

(DDD) Telefone
S I I B
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Figura 7 (continuagéo). Verso da Ficha de Notificagdo Sinan.

Dados do Acidente

‘ Dados do Atendimento Médico

Conclusio

O Empregador é Empresa Terceirizada D

1- Sim 2 - Ndo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado

7| Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal m CNPJ da Empresa Principal

EEEEEEEE L)

P Raz&o Social (Nome da Empresa)

m Hora do Acidente Horas Apés o Inicio da Jornada
J H (hora) M (minutos)

‘ | ‘H(hora) | | ‘I\-‘I(m\nutos)

@ UF E Municipio de Ocorrencia do Acidente

Tipo de Acidente |:| Houve Qutros Trabalhadores Atingidos I:‘ Se Sim, Quantos
1 9- Ignorado J

Cadigo (IBGE) Céd\go da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
Lrrrr1J CID10 | | | |

J
J

- Tipico  2- Trajeto 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado

Ocaorreu Atendimento Médico?

m Partes do Corpo Atingidas

J
J

1-Sim 2-Nao 9 - Ignoradao

- L1

l:‘ ‘ Data do Atendimento E|_FJ
2 I O I I

Municipio do Atendimento ‘ Codigo (IBGE) Nome da U. S de Atendimento Cadigo
L1 1 J ‘ I I J

m Diagnostico da Leséo @ Regime de Tratamento

.

3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas

Se Obito, Data do Obito J Foi Emitida a Comunicacéo de Acidente no Trabalho - CAT
|

1-Sim 2 - Nédo 3- N&o se aplica 9 - Ignorado

01- Olho 04- Torax  07- Membro superior 10- Todo o corpo L] CID 10 1- Hospitalar ]
02- Cabega  05- Abdome 08-Membro inferior  11- Outro l:l:‘ 2- Ambu\fxtonal
03- Pescago  06- Mao 09- Pé 99- Ignorado 1] | Ll | 3 Ewgrc:]ado
Evolugéo do Caso u
1-Cura - 4-Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado

Informag6es complementares e observacgoes

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

Qutras informacdes:

=
=
2
&
z
%
-
=

Aunicipio/Unidade de Saude

{“

Cod. da Unid. de Saude

L\\III\J

Nome ‘ {Fungﬁo J LAssmatura

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVS 08/10/2009
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4- FLUXO DE NOTIFICACAO ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

NOTIFICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

SIM ——

SIM

Lesdo Grave ou
Fatal?

—

Lesao porn causa

externa(acidente)

Paciente estava trabalhando?

!
IGNORADO

!

Ha indicios de que estava

E considerado Acidente de Trabalho
Grave aquele que resulta em morte,
mutilagGes ou que ocorrem em menores
de 18 anos, independente da gravidade.
Acidentes que ocorram no trajetode
idafvolta ao trabalho e que atendam os
critérios citados anteriormente, sdo
também acidentes de trabalho grave.

trabalhando?

SIM

Notificar na
plataforma CIEVS e no
Sinan em até 24 horas

do conhecimento do
acidente para a
investigacio do
acidente

—SIM

)

Paciente menor
de 128 anos?

—NAD

CIEVS-PERNAMBUCO
Centro de Informacdes
Estratégicas em Vigilancia em
Salide — Tel. 81 -
3184.0131 0800281
3041{Horario comercial)

WWW._cievspe.com

Paciente estava indo

para/ voltando do
trabalho?

NAO

N3o Notificar

Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST — Estadual - PE

Tel. 3181-6185
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5- CONTATOS CERESTs

Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) sao
dispositivos que compdem a Rede Nacional de Saude do Trabalhador
(RENAST), responsaveis por atuar enquanto suporte técnico especializado
para a rede de municipios de abrangéncia.

O CEREST fazem parte da Vigilancia em Saude do Trabalhador
(VISAT), auxiliando na promocdo e protecdo da saude dos trabalhadores,
entendendo o trabalho como importante determinante no processo saude
doenga.

Em caso de duvida, entre em contato com o seu CEREST de
abrangéncia (tabela 1):
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Tabela 1. Contatos e area de abrangéncia dos CERESTs Regionais em Pernambuco.

CEREST

TELEFONE

E-MAIL

Area de Abrangéncia

ESTADUAL

(81)3181-6185/
3184-0613

cerestestadualpe@gmail.com

Matriciamento dos Cerests Regionais.

RECIFE

(81) 3355-1857

cerestrecife@gmail.com

Abreu e Lima, Camaragibe, Igarassu, Itamaraca, Itapissuma, Olinda, Paulista,
Recife.

JABOATAO

(81) 3341-6597/
3342-2208

cerest.guararapes@gmail.com

Carpina, Cha de Alegria, Gléria do Goita, Jaboatdo, Lagoa do Carro, Lagoa
de ltaenga, Moreno, Paudalho, Pombos, S&o Lourenco da Mata,
Tracunhaém, Vitéria de Santo Antao.

CABO DE
SANTO
AGOSTINHO

(81) 3521-6711

cerestcabo@yahoo.com.br

Agua Preta, Amaraji, Barra de Guabiraba, Barreiros, Cabo, Cha Grande,Cortés,

Escada, Gameleira, Ipojuca, Joaquim Nabuco, Primavera, Ribeirdo, Rio

Formoso, Sdo José da Coroa Grande,Sirinhaém,Tamandaré.

GOIANA

(81) 99238-8347

cerestgoiana@hotmail.com

Alianca, Aragoiaba, Bom Jardim, Buenos Aires, Camutanga, Casinhas,
Condado, Cumaru, Feira Nova, Ferreiros, Goiana , Itambé, Itaquitinga, Jodo
Alfredo, Limoeiro, Macaparana, Machados, Nazaré da Mata, Orob6, Passira,

Salgadinho, Sdo Vicente Férrer, Surubim, Timbalba, Vertente do Lério,

Vicéncia

OURICURI

(81) 3874-2601

cerestouricuri2015@gmail.com

Afogados da Ingazeira, Araripina, Arcoverde, Bodocd, Brejinho, Calumbi,
Carnaiba, Cedro, Custddia, Exu, Flores, Granito, Iguaraci, Ingazeira, Ipubi,
Itapetim, Mirandiba, Ouricuri, Parnamirim, Quixaba, Santa Cruz, Santa Cruz
da Baixa Verde, Santa Filomena, Santa Terezinha, S&do José do Belmonte,

Séo José do Egito, Serra Talhada, Serrita, Sertania, Moreilandia, Solidao,

Tabira, Trindade, Triunfo, Tuparetama.

PETROLINA

(87) 3862-1238

cerestpetrolina@gmail.com

Afranio, Belém do Séo Francisco, Betania, Buique, Cabrobé, Carnaubeira da
Penha, Dormentes, Floresta, Ibimirim, Inaja, Itacuruba, Jatoba, Lagoa
Grande, Oroc6, Pedra, Petrolandia, Petrolina, Salgueiro, Santa Maria da Boa
Vista, Tacaratu, Terra Nova, Tupanatinga, Venturosa.

CARUARU

(81) 3701-1714

cerest@saude
caruaru.pe.gov.br

Agrestina, Alagoinha ,Altinho Belo Jardim, Bezerros, Bonito, Brejo da Madre
de Deus, Cachoeirinha, Camocim de S&o Félix, Caruaru, Cupira, Frei
Miguelinho, Gravatd, Ibirajuba, Jatatba, Jurema, Panelas, Pesqueira, Pogéo,
Riacho das Almas, Sairé, Sanhar6, Santa Cruz do Capibaribe, Santa Maria do
Cambuc4d, Sao Bento do Una, Sdo Caetano, Sdo Joaquim do Monte,
Tacaimbo, Taquaritinga do Norte, Toritama,Vertentes, Verdejante.

PALMARES

(81) 3661-0868

Trabalhador.cerestpalmares@

hotmail.com

Aguas Belas, Angelim, Belém de Maria, Bom Conselho, Brej&o, Caetés,
Calgado, Canhotinho, Capoeiras, Catende, Correntes, Garanhuns , lati, Itaiba,
Jaqueira, Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro, Lagoa dos Gatos, Lajedo, Manari,

Maraial, Palmares , Palmerina, Paranatama, Quipapa, Saloa, Sédo Benedito

do Sul, Sdo Jodo, Terezinha, Xexéu.
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