b PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SA0 PAULO

£ k SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE FICHA DE NOTIFICACAO DE ACIDENTES BIOLOGICOS COM

o PROFISSIONAIS DE SAUDE
Nimero de Ordem Data da notificagao: Servigo notificador DIR
7 / I
Instituigao onde Data do Acidente: Horario do
Ocorreu o Acidente: / /200.... Acidente: _
Razao social do empregador CPNJ do empregador
O Y O Y |
Nome do Municipio onde ocorreu o Acidente: Cédigo do Municipio DIR

1-IDENTIFICACAO:

Nome do Funcionario:

Sexo |__| 1-Masculino 2 -Feminino
9 —|gnorado

Data Nascimento : Cargo ou Fungao Reg. Funcional Tempo naFungdo  Gestante

/ / Idade : L 1 1-Sim 2-Nao

Enderego do Funcionario (rua, avenida, n.%, apto) CEP Telefone p/contato

Bairro (Distrito administrativo) Distrito (Distrito de Saude) Municipio de residéncia DIR Setor onde ocorreu o Acidente:

2 - TIPO DE EXPOSICAO: (marque com “X” na casela )

PERCUTANEA I|__|  MUCOSA OCULARI__| PELE NAQ INTEGRA I__| OUTRO: I__I

MUCOSA ORAL I__I PELE INTEGRA |__| IGNORADO |__| QUAL?

3- MATERIAL ORGANICO {marque com “X” na casela )

SANGUE || LiQ.PLEURAL I__I  LiQ. AMNIOTICO I__I SORO/PLASMA I__| IGNORADO  I__|I

LIQUOR I_I LiQ ASCITICO I__I OUTRO:1__I QUAL?

4- CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE {marque com “X” na casela )

ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO | ___| I__IEV I_IIM 1__I SC
DESCARTE INADEQUADO COM MAT. PERF. CORTANTE : EM SACODE LIXO1__| EM BANCADA, CAMA CHAOETC | __|
PUNGAOQ VENOSA/ ARTERIAL PARA COLETA DE SANGUE Il NAO ESPECIFICADA | __|
PROCEDIMENTO CIRURGICO | ___| PROCEDIMENTO ODONTOLOGICO  1___|

REENCAPE DE AGULHA 1 ___I

OUTRO: |_1 QUAL?

5— AGENTE {marque com “X” na casela )

AGULHA COMLUZ |__| INTRACATH  |_I VIDROS |__I LAMINAS/LANCETA {qualquer tipo) ~ |___|
AGULHASEMLUZ |__| IGNORADO || OUTRO:  I__I
QUAL?

6—USO DE EPI

1-SIM 2-NAO 9- 1GNORADO

LUVAIL_| MASCARAI__| PROTEGAOFACIAL |__I AVENTALI__I BOTA I__I OCULOS I__I

7 —INFORMACOES DO PACIENTE FONTE (no momento do acidente)

Paciente Fonte conhecido  SIM1__| NAOI___I

1- Positivo  2-Negativo 3- i 4-Em 7- D hecids 8- Nao i 9-

Anti- HIV - I__| HbsAg I___| Anti-HBs |I___| Anti- HCY ||

CD4I__I Data sk / _ CARGA VIRAL I__I ___Daa ____/ /

8 SOLICITACAO E RESULTADOS DE_EXAMES DO FUNCIONARIO (no momento do acidente — Data ZERO )

1- Positivo 2 - Neg: 3 4-em 8 - Nao i 9-
Anti- HIV  |___| data da coleta / / Anti- HBs | __ | data da coleta / /
HbsAg |__| datadacoleta / / Anti- HCV  |__| data da coleta / /

9- SITUACAO VACINAL DO ACIDENTADO EM RELACAO A HEPATITE B (antes do atual acidente)
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

Vacinado (03 doses) |__ | Realizou Anti-HBs posterior a vacina? | ___|

10- CONDUTA NO MOMENTO DO ACIDENTE DO FUNCIONARIO

1-8im 2-Nao 9-Ignorado

DATA DO INICIO ESQUEMA ANTI-RE TROVIRAIS (ARV) 14 y S HORARIO: __ _ . __
GAMALOBULINA HIPERIMUNE B (HBIG) (| VACINA CONTRA HEPATITEB I__I

AZT+3TC || AZT+3TC + INDINAVIR I__I AZT + 3TC + NELFINAVIR |_I QOutro : —
QUIMIOPROFILAXIA DESNECESSARIA le | RECUSOU QUIMIOPROFILAXIA I__I

11 - ACOMPANHAMENTO SOROLOGICO DO FUNCIONARIO ACIDENTEADO
1 -Positivo 2 - Negatit - i 4-Em 8 - Ndo realizado 9 - Ignorado

Data da sorologia para o HIV 6 SEMANAS / / [ Data da sorologia para o HIV 6 MESES /
Data da sorologia para o HBY 6 MESES
Data da sorologia para o HIV 3 MESES / / [ Data da sorologia para o HCV 6 MESES /.

12- ADERENCIA AQ ESQUEMA ANTI-RETROVIRAL DO FUNCIONARIO (ARV)

TEMPODE USO DOS ANTI-RETROVIRAIS |I_I__| dias I_In2de dias Ignorado.

13 - EVOLUGAO DO CASO

Alta com conversao sorolégica: | | 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado
Alta sem convers@o sorolégica: |__ | Qual Agente?

Alta paciente fonte negativo: | |

Em Seguimento : | |

Transferéncia: | |

Abandono: | | Data da Saida: _  / /

Convocagao: | |

Obito: | 1

Nome do profissional que notificou: Telefone p/contato:

OBSERVAGOES:

Instrugdes para Preenchimento:
ATENGCAO: As instrugdes sobre a codificagédo de cada campo devera ser rigorosamente seguida.
Numero de Ordem: deixar em branco o programa preenche automaticamente.
Horario do acidente: considerar hora de 01:00 a 24:00 h (04 digitos).
CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
1-ldentificagéo: preencher as caselas com os dados de identificagéo do profissional acidentado.
2-Tipo de Exposicéo: assinalar com "X" a(s) casela(s) correspondente(s) ao(s) tipos de exposigao (01 ou mais) Ex.: Mucosa Oral e
Ocular.
3-Material Organico: assinalar com "X" a(s) casela(s) correspondente(s) ao Material Organico (01 ou mais) envolvido(s) no acidente
Ex.: sangue . Caso seja outro material, assinale a opgao “outro” e especifique Ex.: Escarro.
4-Circunstancia do Acidente: assinalar com "X" na casela correspondente e no item Admini ao de Medicagao, ificar se
EV,IMou SC.
5-Agente: assinalar com "X" a(s) casela(s) correspondente(s) (01 ou mais).Obs.: Agulha com luz = Oca Ex.: Agulha de pungéo; Agulha
sem luz = maciga Ex.: Agulha Cirdrgica.
6-Uso de EPI (Equipamento de Protegao Individual): preencher com os respectivos cédigos no(s) EPI(s). (01 ou mais)
7-Informagdes do paciente fonte: assinalar com "X" se paciente fonte conhecido_Sim ou Nao . Se NAO ir para o item 8(deixar em
branco as caselas do item 7) .Se SIM, preencher todas as lacunas do item 7 com os respectivos cddigos e data do dltimo CD4 e Carga
Viral (se paciente fonte HIV+)
8-Resultados dos exames do funcionarios (Data ZERO): preencher os resultados e as datas dos exames.
9-Situagéo Vacinal: nesta casela interessa saber se o funciondrio acidentado recebeu vacinagao completa contra Hepatite B (03
doses) comprovadamente e se foi realizado Anti-HBs apés a vacinagao do mesmo.
10-Conduta no momento do Acidente do Funcionario: assinalar na(s) casela(s) as medidas realizadas apés o acidente e no
horario do inicio dos anti-retrovirais, considerar hora de 01:00 a 24:00 h (04 digitos).
11-Acompanhamento Sorolégico do Funcionario: os resultados das sorologias devem ser anotadas nas seguintes datas :
06 semanas apés a 12 coleta; 03 meses apds a 12 coleta; 06 meses apds a 12 coleta para HIV. Nao esquecer coleta no 62 més para HBY e
HCV (janela imunoldgica de 06 meses)
12-Tempo de uso dos anti-retrovirais: anotar em dias o tempo em que o funciondrio acidentado fez uso da quimioprofilaxia (anti-
retrovirais) ou marcar com “X” se o tempo de uso dos anti-retrovirais & Ignorado.
13- Evolugéo do caso: Assinalar o tipo de alta do funciondrio e a data da saida (Alta Definitiva do Ambulatério de Acidentes).Escrever o
nome do profissional que notificou o acidente( escrever o nome legivel)l e o telefone para contato caso seja necessdrio esclarecimentos em
relagéo ao acidente.

ANEXO 3 - FLUXOGRAMA DE ORIENTAGAO QUIMIOPROFILATICA ANTIRETROVIRAL APOS EXPOSIGAO OCUPACIONAL

HIV Assintomatico ou HIV sintomatico ou AIDS Fonte ou Sorologia HIV negativo
C.V. baixa (1) ou C.V. elevada (1) desconhecida

+ grave 3 drogas(*)

+grave| | 3 drogas |

- grave

Em geral nio se
r da(2)

Nio se recomenda
Néo se recomenda

3 drogas

2 drogas(*)

Grande

— volume —I 3 drogas |
Pequeno || Considerar |1 Pequeno _| 2 drogas |

volume 2 drogas volume

Néo se recomenda

Este fluxograma foi adaptado do MMWR, June 29, 2001, vol. 50 e aprovado pelo Programa Nacional DST/AIDS




+ grave: agulha de grosso calibre e grande limen, lesdo profunda, sangue visivel no objeto . N
contaminante ou agulha usada recentemente em artéria ou veia do paciente-fonte. D Exposicao percutanea

- grave: lesdo superficial , agulha sem limen. .

pequeno volume: poucas gotas de material bioldgico de risco. D Exposicéo de "‘?‘"?‘a"a
grande volume: contato prolongado ou grande quantidade de material biolégico de risco. mucosa e pele ndo intacta.

A recomendacio de drogas anti-retrovirais baseia-se no regime de 1* escolha para Zidovudina (AZT) com Lamivudina (3TC) e
considera o uso da combinagao Didanosina (DDI) com Estavudina (DAT) ou Estavudina (D4T) com Lamivudina (3TC). Os
inibidores de protease eleitos primordialmente foram Nelfinavir (NFV), Indinavir (IDV) ou Indinavir (IDV) com Ritonavir (RTV), e
considera-se o Abacavir (ABC), Lopinavir+Ritonavir e o Efavirenz (EFV) em situagées especiais.




