PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

Prefeitura do Municipio de S&o Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude - COVISA

INSTRUTIVO
SIVA

SISTEMA DE INFORMAGAO PARA A
VIGILANCIA DE ACIDENTES

SMS-SP/COVISA/DVE/NDANT

Outubro de 2018
Municipio de Sédo Paulo

2018



Sistema de Informac¢ao para a Vigilancia de Acidentes - SIVA

A Lei13.671, de 26/11/2003 e o Decreto 48.421, de 06 de junho de 2007, da Prefeitura de
S&o Paulo regulamentaram o Programa de Informacéo para Vitimas de Violéncia (PIVV). Para
operacionalizar o programa, a Secretaria Municipal de Salude (S§MS-5P) implantou o Sistema
de Informacédo para a Vigilancia de Violéncias e Acidentes - SIVVA, atendendo em especial,
a necessidade de notificacao e registro das situacdes de violéncia contra criancas, mulheres
e idosos.

A partir de 05 de julho de 2015, as situacdes de violéncias passaram a ser notificadas
e registradas no Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de Notificacdo - SINAN-Net
e 0S acidentes passaram a ser notificados e registrados no Sistema de Informacédo para a
Vigilancia de Acidentes - SIVA, que é gerenciado pela Coordenacdo de Vigilancia em Saude
- COVISA/SMS-SP.

Conforme a Portaria SMS-SP N°1102/2015 que cria o SIVA (anexo desse instrutivo),
serdo registrados nesse sistema, os casos de Acidente referido ou observado, de acordo com
o capitulo “"Causas Externas - Capitulo XIX”, destacando-se os casos de acidentes de transito
e de transporte, quedas, e outros acidentes.

Os servicos publicos e privados de saude que prestam assisténcia ao paciente no
municipio de S&o Paulo devem notificar, de forma compulsdria, os casos de acidente a
Unidade de Vigilancia em Saude - UVIS de referéncia da unidade.

As notificacdes de casos suspeitos ou confirmados de acidentes s&o realizadas a

partir da captacdo de informacdes junto ao paciente ou ao seu acompanhante,
utilizando-se a “Ficha de Notificacdo de Casos Suspeitos ou Confirmados de Acidentes”. O
modelo da ficha de notificacdo de acidentes encontra-se no anexo desse instrutivo.

O registro (digitacdo) das notificacbées de acidentes no sistema SIVA ¢é feito
preferencialmente pelo servico de salde que atendeu o caso e preencheu a ficha de notificacdo.

Os servicos de salde que ndo puderem por algum motivo, digitar as fichas de notificacdo
de acidentes no SIVA, deverdo encaminhar uma via da ficha para a Unidade de Vigilancia em
Saude - UVIS de referéncia, com periodicidade maxima semanal.

Nao sdo casos de notificagdao e registro no SIVA, os acidentes de trabalho, as
intoxicacoes exdgenas, os acidentes com animais e os acidentes com animais pe¢conhentos,
pois esses agravos devem ser notificados nas fichas proprias e especificas do SINAN.
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ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICAGCAO
DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS DE ACIDENTES

Sistema de Informacao para a Vigilancia de Acidentes - SIVA

Considerando a definicdo de Acidente como “Evento nao intencional e evitavel,
causador de lesdes fisicas e/ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes
sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o do lazer” (MS, 2001), a
definicdo de caso para fins de preenchimento da ficha SIVA (Sistema de Informacéo para a
Vigilancia de Acidentes) é:

Toda causa externa (acidente de transito, queda ou outro evento) que for

referida pela vitima ou por seu acompanhante como acidente, de residente ou
nao na cidade de Sao Paulo.

Atencao:
Casos que nao devem ser incluidos no SIVA:

O1. Suspeita de violéncia - notificar o caso no SINAN Violéncia.

02. Acidentes com substancias toxicas, levando a intoxicacdo exdgena ou
envenenamento - notificar no SINAN - Intoxicacdo Exdgena.

03. Acidentes com animais mamiferos (gato, cachorro, morcego, e outros) -
notificar no Sinan - Atendimento Antirrabico Humano.

04. Acidentes com cobras, taturanas, escorpides ou outros animais venenosos ou
peconhentos - notificar no SINAN - Acidentes por Animais Peconhentos.

O5. Acidentes de trabalho - notificar no Sinan.

Aficha SIVA éuminstrumento pararegistro da notificacdo e dainvestigacdo de acidentes
atendidos em todos os servicos de saude ambulatoriais (atencdo basica ou especializada),
hospitais e prontos socorros, sejam publicos ou privados, da Cidade de Sao Paulo.

A Ficha SIVA é composta por 12 blocos:

Bloco 1 - Dados do atendimento

Bloco 2 - Dados gerais do paciente

Bloco 3 - Acidente de transito ou transporte
Bloco 4 - Outros acidentes

Bloco 5 - Informacdes adicionais

Bloco 6 - Dados da ocorréncia

Bloco 7 - Descricdo sumaria do ocorrido
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Bloco 8 - Caracterizacdo da lesdo mais relevante especificando o tipo e o local
Bloco 9 - Diagndstico da lesdo mais relevante

Bloco 10 - Evolucdo do caso

Bloco 11 - Encaminhamentos

Bloco 12 - Responsavel pelo preenchimento.

Preenchimento da Ficha SIVA

g E Data do Atendimento: / / Hora: N° do Prontuario / BE:

Wi

9 % Unidade de Sadde: NeCNES: | | | | | | | |
<

=] E Endereco: Telefone:

T g

Data do atendimento - Preencher no formato dd/mm/aaaa, ou seja, dia com dois
digitos, més com dois digitos e ano com quatro digitos.

Hora - Preencher no formato hh:mm, ou seja, hora com dois digitos e minuto com dois
digitos. Considera-se o dia com 24 horas seguidas e numeradas e os horarios vao de “zero

horas” as “vinte e trés horas e cinquenta e nove minutos”.

N2 do Prontuario/BE (Boletim de Entrada) ou outro instrumento que registre a entrada
do paciente no servico.

Unidade de Saude - Registrar o nome oficial da unidade e ndo o nome “popular” pela
gual ela é conhecida. Anotar o nome completo da unidade, sem abreviacdes.

N2 do CNES - Preenchido pelo sistema.
Endere¢o da unidade - Preenchido pelo sistema.

Telefone - Preenchido pelo sistema.
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Necartdosus: | | | | [ | I I L I I 1 1 | | | pocumento: JNio []Sim [JRG [JCPF [JCT []CN

NedoDee:| | | | | | | | | | | | | | | |pataemissio: / / ,Orgioemissor/UF ___ Série CP
Nome:
Data de Mascimento: / / Idade: [JAnos [] Meses [] Dias [ Ignorada
" sexo: [ ]Feminino [] Masculino Raga/Cor: [JBranca []Preta []Amarela []Indigena [] Parda
E Escolaridade (em anos de estudo): [JNenhum [JDe1a3 [JDe4a7 [JDe8a11 [J12emais []lgn. []N&o se aplica
E Pessoa com deficiéncia: [JNao []Sim Qual?: []Fisica []Visual []Auditiva [] Mental ] Miltiplas Deficiéncias []lgnorado
E Nome da mae:
E Endereco de residéncia: Ne: Compl.
§ CEP: | | | | | -] | | | Bairre: Distrito Adm.:
E} Cidade: UF: Telefonte para contato:
° Nome do acampanhante: Grau de relacionamento:
Nome do Responsavel Legal: Grau de relacionamento:

[] Néo foi possivel coletar [] Adolescente emancipado
Quem transportouw: [ |COBOM-193 []SAMU-192 []GCM JPM  [JAmbulancia Particular [] Particulares

[10utros:

Numero do Cartao SUS - Registrar o nimero impresso no cartdo anotando somente os
algarismos, sem barra ou hifen.

Documento
Assinalar “NAO” ou “SIM” paraidentificar a presenca ou ndo de documento.

Se assinalada a opcdo “SIM” anotar o tipo de documento (escolher apenas um):
RG - Registro Geral ou carteira de identidade

CPF - Cadastro de Pessoa Fisica

CT - Carteira de Trabalho

CN - Certidao de Nascimento

N2 do documento - Registrar o nimero do documento correspondente ao assinalado.
Consultar o documento trazido pelo paciente, sempre que possivel.

Escolher somente um documento, de preferéncia o que estiver em melhor estado de conservacao.
Registrar o nimero impresso no cartdo anotando somente os algarismos, sem barra ou hifen.

Data de emissdo - Preencher no formato dd/mm/aaaa, ou seja, dia com dois digitos,
més com dois digitos e ano com quatro digitos.
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Orgao Emissor/UF - Preencher com as Siglas do érgdo emissor do documento e do
ente federativo. Ex. Secretaria de Seguranca Publica do Estado de S&o Paulo: “SSPSP”.

Série CP - Preencher com a colocacdo da série da carteira profissional (CP).

No caso de estrangeiros que s6 possuam passaporte como documento, anotar o numero
do passaporte no campo e no bloco 7 - “descricdo sumaria do ocorrido”
registrar que se trata de “estrangeiro” especificando a nacionalidade e que o documento
apresentado foi o passaporte.

Nome completo - Transcrever conforme consta no documento apresentado. No caso
de auséncia de documento, anotar a informacdo dada pelo paciente ou acompanhante,
evitando apelidos e abreviacdes de nome ou sobrenome.

No caso de pessoa sem condicdes de informar, sem documentos e sem acompanhante
gue possa identificar a vitima, anotar no campo nome:

Data de nascimento - Preencher no formato dd/mm/aaaa, ou seja, dia com dois digitos,
més com dois digitos e ano com gquatro digitos.

Idade: []Anos [] Meses [] Dias [] Ignorada

Idade

Anotar com dois digitos. As idades com um so algarismo devem ser precedidas por
zero. Exemplo: crianca com 9 anos no campo idade anotar O9 e assinalar a opcdo “Anos”.

Assinalar idade para pessoa de qualguer idade gue estejam sem condicdes
de informar, sem documentos que a identifigue e sem acompanhantes que saibam informar.

Assinalar “Dias” para criancas com menos de 30 dias.
Assinalar “Meses” para crian¢cas com mais de 30 dias e menos de 1 ano de idade.

Assinalar “Anos” para individuos com 1 ano ou mais de idade.

Sexo - Assinalar a opc¢cao feminino ou masculino.
As opcdes referem-se ao sexo bioldgico do individuo.

Rac¢a/Cor - Deve ser autorreferida. Em caso de duvida, apresentar as opcdes constantes
na ficha escolha do individuo.

Raga /Cor: [|Branca []Preta [ ] Amarela []Indigena [] Parda

Apenas uma alternativa deve ser assinalada.
No caso de criancas abaixo de 10 anos perguntar para os pais.
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Escolaridade (em anos)

Escolaridade (em anos de estudo): [JNenhum [JDe1a3 [JDed4a7 []De8a11 [J12emais []lgn. []N&o se aplica

Assinalar o numero de anos de estudo informado pelo individuo.
Apenas uma alternativa deve ser assinalada.

Ignorado - pessoa sem condicdes de prestar informacdes e sem acompanhante gue
possa presta-las.

Nao se aplica - crianca menor de 6 anos completos de idade. Anos de bercario, creche
ou jardim de infancia ndo contam como anos de escolaridade.

Nenhum - para individuos maiores de 7 anos completos ou mais que ndo freglentou a
escola ou que ndo completou um ano de estudo.

Pessoa com deficiéncia
Assinalar “NAO” ou “SIM” -
Se assinalada a opcéo “SIM” o campo seguinte (tipo de deficiéncia) torna-se obrigatorio.

Pessoa com deficiéncia: [JNdo []Sim Qual?: []Fisica []Visual []Auditiva [] Mental [] Multiplas Deficiéncias []Ignorado

O Qual? -
Deve-se especificar o tipo de deficiéncia:
e Podem ser assinaladas varias alternativas simultaneamente (por exemplo, “Visual” + “Fisica”).
o A alternativa “Multiplas Deficiéncias” deve ser assinalada para o individuo que tiver 3
deficiéncias ou mais, independentemente de outras alternativas terem sido assinaladas.
o A alternativa “lgnorado” deve ser utilizada para pessoa sem condicdes de prestar
informacdes e sem acompanhante que possa presta-las.

Nome da mae

Transcrever conforme consta no documento apresentado. No caso de auséncia de
documento, anotar a informac&o dada pelo paciente ou acompanhante, evitando apelidos e
abreviacdes de nome ou sobrenome.

No caso de pessoa sem condicdes de informar, sem documentos e sem acompanhante
gue possa identificar a vitima, anotar no campo nome:

Endereco de residéncia
Anotar o mais completo possivel, com o nome da via, numero, complemento, CEP,
Bairro, Distrito administrativo, Cidade e UF.
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Telefone p/ contato: especificar se é residencial ou celular.
Formato: (DDD) numero do telefone.

Nome do Acompanhante - Preencher este campo principalmente para casos de criancas
e adolescentes. Transcrever conforme documento apresentado; no caso da auséncia do
documento anotar segundo a informacdo do acompanhante; evitar apelidos e abreviacdes
de nomes ou sobrenomes.

Grau de relacionamento do acompanhante

Especificar o grau de relacionamento.

Nome do Responsavel Legal -
Transcrever conforme documento apresentado; no caso da auséncia do documento anotar
segundo a informacdo do acompanhante; evitar apelidos e abreviacdes de nomes ou sobrenomes.
Grau de relacionamento do responsavel legal

Especificar o grau de relacionamento.

Nao foi possivel coletar - Assinalar este campo no caso de impossibilidade de identificar
o responsavel legal pela crianca ou adolescente (menor de 18 anos de idade).

Adolescente Emancipado - Assinalar este campo em caso afirmativo.

Quem Transportou -
Especificar o o paciente ao chegar
na unidade atendimento. Assinalar apenas uma opc¢ao.

e COBOM -193 (Centro de Operacdes do Corpo de Bombeiros)
e SAMU- 192 (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia)

o GCM (Guarda Civil Metropolitana)

e PM (Policia Militar)

e Ambulancia particular

e Particulares

o Qutros (Especificar)

O objetivo deste bloco € obter informacdes para a caracterizacdo da vitima, bem como
do veiculo e das circunstancias especificas do acidente de transito.
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Caracterizar a vitima: []Pedestre []Ocupante de veiculo []Ilgnerado

Se ocupante de veiculo: [JCondutor do veiculo []Passageiro do veiculo []Sem informacdo se condutor ou passageiro
o
; Veiculo que a vitima ocupava, ou, em caso de atropelamento, veiculo que a atingiu:
E [] Bicicleta [] Motocicleta [] Automével [] Onibus, caminhio ou outros veiculos pasados[ ] Metré ou Trem [] Outro transp. terrestre
w
E [ Transporte aéreo [] Transporte aquatico []Ignorade []Qutro:
ﬁ Se a vitima For ocupante do veiculo, informar se houve:
2 [ Colisdo com outro veiculo - ESPECIFICAR: [ Bicicleta [JMotocicleta [J Automével []Outro ndo-motorizado
" .

] Onibus, caminhdo ou outros veiculos pasados ] Metrd ou Trem
[ Coliséo com pedreste ou animal ] Colisdo com objeto fixo (poste, muro, etc) []lgnorado []Qutro:
Caracterizar a vitima - assinalar uma Unica das seguintes possibilidades:

O Pedestre
O Ocupante de veiculo
O Ignorado

A alternativa deve ser utilizada para caso de pessoa sem condicdes de
prestar informacdes e sem acompanhante que possa presta-las.

Se ocupante de veiculo - assinalar uma Unica das seguintes possibilidades:

O Condutor do veiculo
O Passageiro do veiculo
O Sem informacdo se condutor ou passageiro

A alternativa deve ser utilizada somente no
caso de pessoa sem condicdes de prestar informacdes e sem acompanhante que possa presta-las.

Veiculo que a vitima ocupava, ou, em caso de atropelamento, veiculo que a atingiu -
assinalar uma unica das seguintes possibilidades:

Bicicleta

Motocicleta

Automovel

Onibus, Caminh&o ou outros veiculos pesados
Metrd ou trem

Outro transporte terrestre

Transporte aéreo

Transporte aguatico

lgnorado

Outro

Y o I o Iy R R W R
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A alternativa deve ser utilizada no caso de pessoa sem condicdes de prestar
informacdes e sem acompanhante que possa presta-las.

A alternativa deve ser utilizada quando o veiculo ndo estiver em nenhuma das
alternativas anteriormente especificadas. Deve-se também especificar a alternativa “Outro”,
Nno espaco reservado para tal.

Se a vitima for ocupante de veiculo, informar se houve:
O Colisdo com outro veiculo - € necessario especificar se foi por:
O Bicicleta
O Motocicleta
O Automovel
O Outro nao motorizado
O Onibus, caminhdo ou outros veiculos pesados
O Metrd ou trem
O Colisdo com objeto fixo (poste, muro, etc)
O Ignorado
O Outro

A alternativa deve ser utilizada para pessoa sem condicdes de prestar
informacdes e sem acompanhante que possa presta-las.

A alternativa deve ser utilizada quando o veiculo e/ou objeto de colisdo fixo
ou em movimento, ndo estiver em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas.
Deve-se também especificar a alternativa “Outro”, no espaco reservado para tal.

Neste Bloco o objetivo é obter informacdes para analisar todos os demais tipos de
acidentes, notadamente as quedas.

[] Queda de um nivel a outro - ESPECIFICAR: [ Escada/ Degrau [JEdificio /Laje []Brinquedo [] Mobilia (leito, cadeira, etc.)
] Outro:

[J Queda do mesmo nivel  [] Queda ndo especificada
[JAfogamento  [JFogo /Incéndio ] Outras queimaduras ] Arma de fogo [] Arma branca [] Choque elétrico

[] Deslizamento de terra ou inundagdo  [] Sufocagdo ou aspiragdo de contetido gastrico ou outros riscos acidentais a respiragio

4. OUTROS ACIDENTES

[] Outro (descrever):

Assinalar uma Unica das seguintes possibilidades (no caso de queda de um nivel ao
outro deve-se também assinalar a especificacdo do local):
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O

No caso de Queda de um nivel a outro, especificar o local:
O Escada/Degrau
O Edificio/Laje

O Brinquedo
O Mobilia (leito/cadeira, etc)
O Outro
A alternativa dentro de deve ser utilizada quando

o local da gueda ndo estiver em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas.

Especificar a alternativa “Outro”.

0 i o [ o o

Queda do mesmo nivel

Queda ndo especificada

Afogamento

Fogo ou incéndio

Outras gueimaduras

Arma de fogo

Arma branca

Choque elétrico

Deslizamento de terra ou inundag¢ao

Sufocacdo ou aspiracdo de conteddo gastrico ou outros riscos acidentais a respiracdo
Outro (descrever):

A alternativa deve ser utilizada quando o tipo de acidente ndo estiver descrito

em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas. Deve-se também especificar a

alternativa “Outro”, no espaco reservado para tal.

Neste Bloco busca-se obter informacdes para analisar alguns fatores de risco associados

aos acidentes, dando visibilidade a estas questdes relacionadas.

5. INFORMACOES
ADICIONAIS

Suspeita ou evidéncia de que o paciente fez uso de alcool antes do evento que determinou a lesdo: [JNdo []Sim []lgnorado
Suspeita ou evidéncia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que determinou a lesdo: [ |Ndo [ Sim []Ignorado

A paciente estava gravida no momento do evento que determinou a lesdo: [JNdo []Sim []lgnorado []N&o se aplica

Suspeita ou Evidéncia de que o paciente fez uso de alcool antes do evento que

determinou a lesdo: assinalar uma Unica opcéao.

[ |
SUS m.
[ ]

O Nao O Sim O Ignorado
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Suspeita ou Evidéncia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que
determinou a lesdo: assinalar uma Unica opcéao.

O Nao O Sim O Ignorado

A suspeita ou evidéncia de usos de alcool ou de drogas ilicitas pode ser obtida por
informacdes dadas pelo paciente ou por seu acompanhante ou por exame clinico gque
constate halito alcodlico ou exame toxicoldgico. Sera considerado como uso “Ignorado” para
a pessoa sem condicdes de prestar informacdes e sem acompanhante que possa presta-las
e sem exame clinico ou toxicolodgico.

A paciente estava gravida no momento do evento que determinou a lesdo: assinalar
uma Unica opcao.

O Nao O Sim O Ignorado O Na&o se aplica

A suspeita ou evidéncia de gravidez pode ser obtida por informacdes dadas pela
paciente ou por seu acompanhante ou por exame clinico / teste de gravidez. Sera considerado
como estado de gravidez “Ignorado” a pessoa sem condi¢cdes de prestar informacdes e sem
acompanhante gue possa presta-las e sem exame clinico ou teste de gravidez.

Para pacientes do sexo masculino ou para pacientes do sexo feminino, com idade
inferior a 10 anos, deve-se assinalar “Nao se aplica”.

Neste Bloco o objetivo é caracterizar o dia, horario e local da ocorréncia do evento
para identificacdo das areas com maior incidéncia de acidentes. Este bloco também
possibilitara a producado de base de dados para o georreferenciamento de acordo com o
local de ocorréncia.

Identificacdo da ocorréncia:

Data: / / [ Data ignorada Horério aproximado da ocorréncia: Horas  []Horério Ignorado
< i . N i :
] Local da ocorréncia: [JResidéncia [JViaplblica [] Bareafins [JEscolas []Crechefasilo [Jlgnorado
=
ad
= []Outro:
o
8 Enderego da ocorréncia (exceto para residéncia):
<
E Nome do local, se conhecido:
a
-] Rua/Av: Ne: Compl.:
° . _
CeP: | | | | | |- | | | Bairre: Distrito Adm.:
Cidade: Ponto de referéncia:
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Identificagdao da ocorréncia

Data: determinada porinformacdes do paciente ou de seuacompanhante ouinformacdes
da saude (p.ex.SAMU).

Preencher no formato dd/mm/aaaa, ou seja, dia com dois digitos, més com dois digitos
e ano com quatro digitos.

O assinalar caso ndo seja possivel determinar a data da ocorréncia.

Horario aproximado da ocorréncia: determinado por informacdes do paciente ou seu
acompanhante ou informacdes da saude (por ex. SAMU).

Preencher no formato no formato hh:mm ou seja, hora com dois digitos e minutos com
dois digitos.

Considera-se o dia com 24 horas seguidas e numeradas. N&o existe alternativa para
“manha”, “tarde” ou “noite”; assim os horarios vao de “zero hora” as “vinte e trés horas e
cingUenta e nove minutos”. Um caso que chegue as onze horas e quarenta e cinco minutos
da noite sera registrado como

O assinalar caso ndo seja possivel determinar a hora da ocorréncia

Local da ocorréncia -
Assinalar uma uUnica das seguintes possibilidades:

Residéncia
Via publica
Bar e afins
Escolas
Creche/asilo
lgnorado
Outro

OO0O0O00oao

A alternativa deve ser utilizada gquando o local da ocorréncia ndo estiver
em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas. Deve-se também especificar a
alternativa “Outro”, no espaco reservado para tal.

Enderec¢o da ocorréncia (exceto para residéncia) -
Nome do local, se conhecido - para locais publicos (bares, restaurantes, centros de
compras, escolas, creches etc).
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Anotar o endereco o mais completo possivel, com o nome da via, niumero, complemento,
CEP, Bairro, Distrito administrativo, Cidade e Ponto de referéncia. Caso o paciente ndo esteja
em condicdes de informar e sem acompanhante ou sem informacdes do atendimento pré-
hospitalar, devera ser colocado o endereco do local onde a vitima foi encontrada e colocar
esta observacdo no Bloco 7, “Descricdo sumaria do ocorrido”.

7.DESCRICAO

SUMARIADO
OCORRIDO

Campo aberto, onde o notificante coloca uma histdria resumida do gue foi narrado.
Agui também had espaco para outras informacdes pertinentes, como a nacionalidade do
individuo se este for estrangeiro, mesmo gue ele ndo tenha nenhum documento, nem mesmo
passaporte. Se ndo ha informacdo direta do local do acidente, deve-se colocar que a vitima
foi trazida de tal lugar.

No preenchimento deste bloco especificar o tipo de lesdo e o local da lesdo. Esta
caracterizacdo corresponde ao Capitulo XIX da CID 10 - “Lesdes, envenenamento e algumas
outras consegUéncias de causas externas (SO0-T98)”. Na classificacdo das circunstancias
ambientais como causa da les&o, primeiramente faz-se a indicacdo do tipo, e em seguida, faz-
se a caracterizacdo mais aprofundada das circunstancias em que ocorreu a lesdo indicada, esta
caracterizacdo é correspondente ao Capitulo XX da CID 10 - “Causas externas de morbidade e
de mortalidade (VO1-Y98)”. Nao estdo incluidas, portanto, as agressdes psicologicas.

Tanto a caracterizacdo da lesédo mais relevante como a complementacao do diagnostico
da lesdo sdo campos de competéncia médica e ndo dos demais profissionais que fazem o
atendimento de vitimas de acidentes.

CID 10 Descricao

CID10 - preencher com o numero da classificacdo do CID-10 capitulo XIX e descrever.

Tipo de lesao -

PREFEITURA DE

¥ SAO PAULO www.prefeitura.sp.gov.br/covisa

SAUDE

COORDENADORIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE

- .
sus mSm Icovisa




Assinalar uma uUnica das seguintes possibilidades:

O Traumatismo superficial
O Ferimento
O Fratura
O Luxacao - Entorse - Distensao
O Traumatismo de nervos
O Esmagamento
O Traumatismo de medula espinhal
O Traumatismo de vasos
O Traumatismo de tenddes e musculos
O Amputacdo traumatica
O Traumatismo de érgao interno (para cabeca, térax ou abddmen/dorso/pelve)
O Politraumatismo
O Queimadura
O Corpo estranho em orificio natural
O Outro
A alternativa dentro de “Tipo de lesdo” deve ser utilizada quando o tipo

de lesdo ndo estiver em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas. Deve-se
também especificar a alternativa “Outros”, no espaco reservado para tal.

Local da lesao -
Assinalar uma uUnica das seguintes possibilidades:

Cabeca

Olho e/ou orbita ocular

Ouvido

Pescoco

Torax

Trato respiratorio
Abdome/dorso/pelve

Aparelho digestivo

Trato genito-urinario

Tronco - segmento ndo especificado
Ombro e braco

Cotovelo e antebracgo

Punho e mé&o

Membro superior -segmento ndo especificado
Quadril e coxa

I [ I I o o I o

Joelho e perna
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O Tornozelo e pé
O Membro inferior - segmento nao especificado
O Coluna - segmento ndo especificado

O Multiplas regides do corpo

O Outro (especificar)

A alternativa deve ser assinalada para o individuo que
tiver 2 locais de lesao ou mais.

A alternativa dentro de deve ser utilizada quando o local
da lesdo ndo estiver em nenhuma das alternativas anteriormente especificadas. Deve-se
também especificar a alternativa “Outros”, no espaco reservado para tal.

Usar para descever e/ou complementar informagio do quadro acima:

9. DIAGNOSTICO DA

LESAO MAIS RELEVANTE

Campo aberto destinado a complementacao de informacdo da lesdo relevante, caso algum
aspecto ndo tenha sido contemplado com a transcricdo do codigo da CID - 10. Caso haja outras
lesdes concomitantes pode-se, também, complementar. Tanto a caracterizacdo da lesdo mais
relevante como a complementacdo do diagndstico da lesdo sdo campos de competéncia médica
e ndo dos demais profissionais que fazem o atendimento de vitimas de acidentes.

CAMPO/BLOCO UNICO -

[JAlca [JEmobservacdo [ Acompanhamento clinico  []Internacdo [ Transferéncia [ Recebido em 6bito

[] Obito durante o atendimento
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Assinalar uma uUnica das seguintes possibilidades:

Alta

Em observacéao
Acompanhamento clinico
Internacao

Transferéncia

Recebido em obito

0 i I o I

Obito durante o atendimento

5
C ] Ambulatério (rede basica ou especializada) []Ambulatorio do Hospital ~ []Hospital/PS [1Delegacia de Policia
ML [ Outros servigos:

11.

O objetivo deste bloco sera obter informacdes para analisar a organizacdo de rede integrada
dos servicos de saude e a sua relacdo com outros setores (social, juridica, educacao e outros).
Assinalar todos os encaminhamentos realizados:

Ambulatdério (rede basica ou especializada)
Ambulatdério do Hospital

Hospital/PS

Delegacia de Policia

IML (Instituto Médico Legal)

Outros servicos

Oo0oooao

A alternativa dentro de deve ser utilizada
qguando o local de encaminhamento ndo estiver em nenhuma das alternativas anteriormente
especificadas. Deve-se também especificar a alternativa “Outros”, no espaco reservado para tal.

Nome do responsavel pelo preenchimento:

Inscri¢do no Conselho Profissional: ©_ R~ Numero:

Registrar o nome do responsavel pelo preenchimento da ficha, bem como sua inscricao
em seu Conselho Profissional.
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Nome do profissional responsavel pelo preenchimento

Anotar o nome do profissional de forma legivel - Campo obrigatorio.

Inscricdo no conselho profissional: C R

Especificar qual conselho pertence e seu respectivo nimero - Campo obrigatorio.

u .
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ANEXO 1
PORTARIA 1102 de 20 de junho de 2015 - SISTEMA DE INFORMAGCAO DE VIGILANCIA DE
ACIDENTES - SIVA

Portaria 1102/2015 - SMS

PUBLICADA NO DOC DE 20/JUN/2015 - Paginas 27 e 28
Sao Paulo, 19 de Junho de 2015
PORTARIA N2 1102/2015 - SMS.G

José de Filippi Junior, Secretario Municipal da Saude, no uso das suas atribuicdes legais,
Considerando:

- A necessidade de conhecer o perfil epidemioldgico de morbimortalidade de violéncias
e acidentes da demanda atendida pela rede publica e privada de servicos de salde (servicos
de salde hospitalar, de urgéncia e de emergéncia da rede publica e privada e demais servicos
de saude do SUS) do Municipio de Sdo Paulo;

- A Lei Federal 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispde sobre a organizacdo das
acoes de Vigilancia Epidemioldgica e estabelece normas relativas a notificacdo compulsoria
de doencas, e da outras providéncias;

- A Lei Municipal 13.671, de 26 de novembro 2003, que dispde sobre a criacdo do
Programa de Informacdes sobre Vitimas de Violéncia no Municipio de Sdo Paulo;

- A Lei Municipal 13.725, de 09 de janeiro de 2004, gue institui o Cdédigo Sanitario do
Municipio de Sdo Paulo;

- O Decreto 48.421, de 06 de junho de 2007, que cria o Programa de Informacé&o para
Vitimas de Violéncia;

- A Portaria 1.271/ 2014 do Ministério da Saude que define a Lista Nacional de Notificacdo
Compulsdria de doencas, agravos e eventos de saude publica nos servicos de salde publicos
e privados em todo o territdério nacional.

- A necessidade de padronizar os procedimentos normativos relacionados a notificacdo
compulsoria de violéncias e acidentes no dmbito do Municipio de S&o Paulo.

RESOLVE:

Art. 12 - Estabelecer a notificacdo compulsdria dos casos de violéncias e de acidentes,
Nnos servicos de saude publicos e privados, no Municipio de Sdo Paulo.

§ 12 - A notificacdo compulsodria sera realizada diante da suspeita ou confirmacdo de
violéncias e acidentes, de acordo com as normas técnicas estabelecidas pela SMS.

Portaria 1102/2015 - SMS

Art. 22 A notificacdo compulsdria é obrigatoria para os médicos, outros profissionais de
salde ou responsaveis pelos servicos publicos e privados de saude que prestam assisténcia
ao paciente, em conformidade com o art. 82 da Lei Federal n2 6.259, de 30 de outubro de 1975.
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Art. 32 - O registro das notificacdes de casos suspeitos ou confirmados de violéncia sera
realizadona “Ficha de Notificacdo/ Investigacao Individual - Violéncia Interpessoal / Autoprovocada”
do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN do Ministério da Saude.

§ Unico - Os servicos de saude deverdo respeitar a periodicidade da notificacdo de casos
de violéncia estabelecida pela Portaria do Ministério da Saude gque define a Lista Nacional
de Notificacdo Compulsdria em vigor e enviar as fichas de notificacdo para a Supervisao de
Vigilancia em Saude - SUVIS de referéncia.

Art. 42 - O registro das notificacdes de casos suspeitos ou confirmados de acidentes
sera realizado na “Ficha de Notificacao de Casos Suspeitos ou Confirmados de Acidentes”.

§12- O modelo da ficha de notificacdo de acidentes encontra-se no anexo Unico desta Portaria
e estara disponivel no site da SMS, bem como o manual de preenchimento e o fluxo da notificacao.

§ 22 - O registro informatizado das notificacdes de acidentes sera realizado no “Sistema de
Informacao para a Vigilancia de Acidentes - SIVA” - Sistema de Informacao desenvolvido pela
SMS e disponibilizado para os servicos de salde publicos e privados do Municipio de Sdo Paulo.

§ 32 - O registro das notificacdes de acidentes devera ser feito no sistema SIVA,
preferencialmente pelo servico de saude que fez a notificacdo.

§ 42 - Os servicos de saude que ndo digitarem as fichas de notificacdo de acidentes
no SIVA, deverdo encaminhar uma via da ficha para a Supervisdo de Vigildncia em Saude -
SUVIS de referéncia com periodicidade minima semanal.

§ 52 - E de responsabilidade da Secretaria Municipal da Saude gerenciar o SIVA, definindo
0s niveis de acesso aos USUarios.

Art. 5° - Esta Portaria entrara em vigor a partir de O5 de julho de 2015, revogadas as
disposicdes em contrario, em especial a Portaria 1.328 / 2007 -SMS.

José de Filippi Junior
Secretario Municipal da Satide
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ANEXO 2
MODELO DA FICHA DE NOTIFICAGCAO (ATUALIZADA SIVA 10/15)

‘ PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
PREFETURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Sistema de Informagdo para a Vigilancia de Acidentes - SIVA

SAUDE

FICHA DE NOTIFICAGAO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS

g E Data do Atendimento: / / Hora: N° do Prontuario / BE:
8 %‘ Unidade de Sadde: NeenEs: | | | [ | | | |
é E Endereco : Telefone:

NecCartdosus: || | | | | L L 1 1 L 1L 1 1 1 | pocumento: JNdo []Sim [JRG []CPF [JCT []CN

NedoDoc:| | | | | | | | | I | | | | | |pataemissdo:_/ / ,Orgdoemissor/UF____ Série CP

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: [JAnos [] Meses [] Dias [] Ignorada
- Sexo: [JFeminino [] Masculino Raga/Cor: []Branca []Preta []Amarela []Indigena [] Parda
E Escolaridade (em anos de estudo): [JNenhum []De1a3 [JDe4a7 []De8a11 [J12emais [Jlgn. []N&o se aplica
§ Pessoa com deficiéncia: [JNdo []Sim Qual?: [JFisica []Visual []Auditiva []Mental []Mdaltiplas Deficiéncias []Ignorado
2 Nome da mée:
g Endereco de residéncia: Ne: Compl.:
§ CEP: | | | | | |-1 | | | Bairro: Distrito Adm.:
5 Cidade: UF: Telefonte para contato:
- Nome do acampanhante: Grau de relacionamento:

Nome do Responsavel Legal: Grau de relacionamento:

[ Nao foi possivel coletar [] Adolescente emancipado
Quem transportou: [JCOBOM-193 []SAMU-192 []GCM [JPM  [JAmbuldncia Particular []Particulares
[JOutros:

Caracterizar a vitima: [] Pedestre []Ocupante de veiculo []lgnorado
o Se ocupante de veiculo: [] Condutor do veiculo []Passageiro do veiculo []Sem informacdo se condutor ou passageiro
E Veiculo que a vitima ocupava, ou, em caso de atropelamento, veiculo que a atingiu:
(E: [ Bicicleta [] Motocicleta [] Automével [] Onibus, caminhdo ou outros veiculos pasados [ ] Metrd ou Trem []Outro transp. terrestre
:é_‘ [JTransporte aéreo [] Transporte aquatico []lgnorado []Outro:
é Se a vitima For ocupante do veiculo, informar se houve:
2 [] Colisdo com outro veiculo - ESPECIFICAR: []Bicicleta [JMotocicleta []Automével []Outro ndo-motorizado
° ] Onibus, caminhio ou outros veiculos pasados [] Metrd ou Trem

[] Colisdo com pedreste ou animal [ Colisdo com objeto fixo (poste, muro, etc) []Ignorado []Outro:

[ Queda de um nivel a outro - ESPECIFICAR: []Escada/Degrau []Edificio/Laje []Brinquedo []Mobilia (leito, cadeira, etc.)
E [JOutro:
é [] Queda do mesmo nivel  [] Queda ndo especificada
E [JAfogamento [JFogo / Incéndio [] Outras queimaduras [J Arma de fogo [JArma branca [] Choque elétrico
|ﬂ°_= [] Deslizamento de terra ou inundacdo  [] Sufocacgdo ou aspiragdo de conteldo gastrico ou outros riscos acidentais a respira¢ao
§ [] Outro (descrever):

SIVA - 10/2015
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5. INFORMACOES
ADICIONAIS

Suspeita ou evidéncia de que o paciente Fez uso de alcool antes do evento que determinou a lesdo: [ ]Ndo []Sim []Ignorado
Suspeita ou evidéncia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que determinou a lesdo: [ ]Nao []Sim []Ignorado

A paciente estava gravida no momento do evento que determinou a lesdo: [ |N&o []Sim []Ignorado []N&o se aplica

Identificacdo da ocorréncia:

Data: / / [] Data ignorada Horario aproximado da ocorréncia: Horas  []Horario Ignorado
< P T R ] .
g Local da ocorréncia: [JResidéncia []ViapuUblica [] Bareafins [JEscolas []Creche/asilo []Ignorado
<
g [JOutro:
8 Endereco da ocorréncia (exceto para residéncia):
<
g Nome do local, se conhecido:
a
g Rua/Av: Ne: Compl.:
©
CEP: | | | | | |-1 | 1 | Bairro: Distrito Adm.:
Cidade: Ponto de referéncia:
X
383
=
(SN
wng o
858
~a®
ciD10 Descri¢do

8. CARACTERIZAR A LESAO MAIS RELEVANTE

Tipos de lesdo (marcar somente uma opg¢do):
[] Traumatismo superficial []Ferimento []Fratura [] Luxacdo-Entorse-Distensdo [] Traumatismo de nervos [] Esmagamento

[] Traumatismo de medula espinhal [] Traumatismo de Vasos [] Traumatismo de tenddes e musculos [] Amputacdo traumatica

[J Traumatismo de érgdo interno (para cabeca, térax ou addomen/dorso/pelve) [] Politraumatismo [JQueimadura

[] Corpo estranho em orificio natural ] Outros (especificar):

Local de lesdo (marcar somente uma op¢ao):
[JCabeca []Olhoe/ou 6rbitaocular [JOuvido [JPescogo []JTérax []Trato respiratério [] Abdome/dorso/pelve

[JAparelho digestivo []Trato genito-urinario [] Tronco - segmento nado especificado [[]JOmbro e braco []Cotovelo e antebraco
[JPunho e mdo []Membro Superior - segmento ndo especificado [JQuadrile coxa [] Joelhoe perna []JTornozelo e pé

[J Membro inferior - segmento ndo especificado []Coluna - segmento ndo especificado []Mdltiplas regides do corpo

[[] Outros (especificar):

LESAO MAIS RELEVANTE

9. DIAGNOSTICO DA

Usar para descever e/ou complementar informacdo do quadro acima:

10.
EVOLUCAO
DO CASO

[JAlta [JEm observagdo []Acompanhamento clinico  [JInternacdo [] Transferéncia [] Recebido em ébito

[]Obito durante o atendimento

v
% [JAmbulatério (rede basica ou especializada) [JAmbulatério do Hospital ~ [JHospital/PS []Delegacia de Policia
=
< g JIML ] Outros servicos:
H
<
H
. Nome do responsavel pelo preenchimento:
o
- Inscri¢do no Conselho Profissional: C__ R__ __ Numero:
SIVA - 10/2015
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