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| 1|INTRODUGAO

Em 11 de novembro de 2015, o Ministério da Saude declarou, por meio da Portaria 1.813, situagao
de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia da
alteracao do padrao de ocorréncia de microcefalia e outras alteracdes do sistema nervoso
central (SNC) associadas a infeccao congénita pelo virus Zika (ZIKV) no Brasil. Este € um
mecanismo previsto para casos de emergéncias em saude publica que demandem o emprego
urgente de medidas de prevencao, controle e contencao de riscos, danos e agravos a saude
publica, com o objetivo de conferir maior agilidade as investigacoes.

Diante da necessidade dos casos suspeitos de microcefalia e outras alteracdes do SNC serem
notificados imediatamente ao Ministério da Saude, foi construido em parceira com o DATASUS
um formulario online nacional para o registro dos casos, denominado Registro de Eventos em
Saude Publica (RESP-Microcefalia), disponivel no link: resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel.
Atualmente, este conjunto de alteragcdes € chamado de Sindrome Congénita associada a
infeccao pelo virus Zika (SCZ). Desta forma, o formulario do RESP-Microcefalia tem como
objetivos permitir o monitoramento e investigacao dos casos suspeitos de SCZ no pais e
detectar precocemente a ocorréncia de surtos e epidemias. O documento “Orientacdes
integradas de vigilancia e atencao a saude no ambito da Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Nacional” (https://bitly/2NIgR3m) é a referéncia em todo o Brasil para as
definicbes de casos suspeitos a serem notificados no RESP-Microcefalia, bem para a
investigacao e classificacao final destes casos.

O Ministério da Saude mantém a vigilancia ativa dos casos suspeitos desta doenca, pois muito
embora o periodo considerado de emergéncia (entre 2015 a 2017) tenha sido encerrado, novos
casos de SCZ continuam ocorrendo no pais. Neste sentido, os dados gerados pela vigilancia
devem auxiliar no desenho das prioridades de saude publica para implementacao de medidas
de prevencao e controle eficazes, através de mudanca de politica baseada em evidéncias.

A fim de permitir a exportacao dos dados do RESP-Microcefalia, foi desenvolvida uma
ferramenta utilizando os conceitos de Business Intelligence (Bl) ou Inteligéncia de Negdcios,
chamada de BI-RESP, disponivel no link: http://dw.saude.gov.br/.

Com base nisso, este manual tem como objetivos: (1) orientar os profissionais de saude quanto
ao correto preenchimento dos dados que serao inseridos no formulario online do
RESP-Microcefalia para a notificacdo dos casos suspeitos de SCZ; (2) orientar quanto ao
cadastramento e habilitacdo/desabilitacdo de usuérios no sistema; (3) descrever as atividades
relacionadas a investigacao, edicao, classificagao finale encerramento dos casos notificadose;
(4) orientar os usuarios quanto a utilizacao do BI-RESP e plataformas TabNet e Tabwin para
obtenc¢ao dos dados do RESP-Microcefalia.

1.1. PUBLICO ALVO
Esse manual é destinado aos técnicos que atuam na vigilancia da SCZ no:

Ministério da Saude;
Unidades Federadas (Secretarias Estaduais de Saude e Regionais de Saude);
Municipios (Secretarias Municipais de Saude, Distritos Sanitarios e Unidades de Saude).



INFRAESTRUTURA NECESSARIA PARA ACESSO AO

RESP-MICROCEFALIA e BI-RESP

Para garantir o desempenho adequado € necessario possuir as configuragdes minimas
descritas a seguir.

2.1. ACESSO A INTERNET

Para acessar o RESP-Microcefalia e BI-RESP, o computador ou a rede de computadores precisa

ter os seguintes requisitos minimos:
Velocidade minima recomendada para um computador: Banda larga entre 300 kbps a

600 kbps.
Velocidade minima recomendada para mais de um computador conectado em rede:

Banda larga superior a 600 kbps.

2.2. ESTAGAO DE TRABALHO
Microcomputador com CPU Pentium IV 2 GHz ou superior.
Sistema Operacional Windows XP/Professional ou mais recente —1 GB de memodria.

2.3. PROGRAMAS
Os seguintes programas devem estar instalados na estacao de trabalho para que seja possivel
visualizar relatdrios e arquivos:

Adobe Reader.

Microsoft Office Excel.

2.4.NAVEGADOR
Internet Explorer — versao 8.0 ou superior
Mozilla Firefox — versao 20 ou superior
Google Chrome - versao 24 ou superior

NOTIFICACAO DOS CASOS SUSPEITOS OU

CONFIRMADOS PARA SCZ

Atualmente, o documento que descreve os casos suspeitos que devem ser notificados no
RESP-Microcefalia € o “Orientacdes integradas de vigilancia e atencao a saude no ambito da
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional”, disponivel no endereco eletrénico:
https://bit.ly/2NIgR3m.

A notificacao dos casos suspeitos para SCZ (feto, recém-nascido, crianga, obito fetal, aborto ou
natimorto) deve ser feita por meio do formulario eletronico do RESP-Microcefalia que se
encontra no endereco eletrénico: www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel (Figura 1). O
Anexo 1 representa o formulario do RESP-Microcefalia em uma versao para impressao. O
formulario eletrénico é de acesso livre, ou seja, qualquer pessoa pode notificar um caso
suspeito para SCZ.



RESP  Registro de Eventos em Satide Publica

Monitoramento integrado de vigilancia e atengao a saude de condigoes relacionadas as infecgoes
durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Ragaicer da geatanseimie & Dasl Ennia

- Selacions - w

UF de resicéncia da gestanssimae: & Munigipic de Residincla da gestanteimae: & Bairro:

Figura 1. Tela inicial do formulario RESP-Microcefalia.

INSTRUQ6ES DE PREENCHIMENTO
Deverao ser preenchidos os campos referentes a notificacao (Figura 2).
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Monitoramento integrado de vigilancia e atengao a saude de condigdes relacionadas s infecgdes
durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.
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Figura 2. Campos “Data de notificagcao” e “Notificacao de”.

- Data da notificagao (campo obrigatério): preencher a data do registro do caso no formulario
eletrénico. Obs.: Permite o registro de casos a partir de 01/01/2015.

- Notificacao de (campo obrigatério): preencher o tipo de notificagcdo (selecionar entre: 1.
Crianca; 2. Recém-Nascido; 3. Obito Fetal/ Natimorto; 4. Aborto espontaneo; 5. Feto suspeito; 6.
Feto em risco)

BLOCO 1 - DADOS PARA IDENTIFICAC,'AO DA GESTANTE OU PUERPERA (Informe os dados
sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia possa realizar a investigacao com o
instrumento detalhado)

Deverao ser preenchidos os campos de identificacdo da gestante/mae (Figura 3).



Dados para identificagao da gestante ou puérpera

INTE DU PUSIDEE PAFE GUE A VD)

Nome da gestanteimae: # Numero do Prontuaric da gestante/mae: Tipo de decumento: #

- Selecione - v

Nimero do Cartdo SLE Data de Mascimento da gestante/mae: Idade da gestante/mae: #

bE.: 58 nEo tver doc

D= s8 nao souber cologue a data 311272015 Oibs - 58 nac fver umento cologue 99 am fodo o campo.

Ragalcor da gestante/mae: * Dsel Etnia

- Selecione - w - Seleclone —

UF de residéncia da gestante!mie; s Municipio de Residéncia dn gestante/mie: & Bairra:

- Selecione - w = Selecione - w

CEF; Legradouro (Rua, Avenida): & Nimero: &

Ponto de referéncia; DDD: * Numero de contato (fixo ou celular): *

Figura 3. Bloco 1 - Dados para identificagcao da gestante ou puérpera.
- Nome da gestante/mae (campo obrigatdrio): preencher o nome completo da gestante/mae.

- Numero do prontuario da gestante/mae: preencher o numero do prontuario médico da
gestante/mae.

- Tipo de documento (campo obrigatdrio): preencher o tipo do documento de identificacado da
gestante/mae (selecionar entre: Cartdo SUS, preferencialmente; CPF; Carteira de identidade

(RG); Sem documento de identificacao).

- Nimero do Cartao SUS, CPF ou RG: preencher o numero do documento. Obs.: se nao tiver
documento coloque O em todo o campo.

- Data de nascimento da gestante/mae: preencher a data de nascimento da gestante/mae.

- Idade da gestante/mae (campo obrigatério): preencher a idade da gestante/mae. Obs.: se
nao tiver documento coloque 99 em todo o campo.

- Raca/cor da gestante/mae (campo obrigatério): preencher a raca/cor da gestante/mae
(selecionar entre: Branca; Preta; Amarela; Parda; Indigena; Sem informacao).

- Dsei: Se indigena, informar o DSEI.
- Etnia: preencher etnia, em caso de indigenas.

- UF de residéncia da gestante/mae (campo obrigatdério): preencher a sigla da unidade da
federacdo de residéncia da gestante/mae.

- Municipio de residéncia da gestante/mae (campo obrigatério): preencher o nome do
municipio de residéncia da gestante/mae.

- Bairro: preencher com o nome do bairro ou distrito de residéncia da gestante/mae.



- CEP: preencher o codigo de enderecamento postal correspondente ao endereco de
residéncia da gestante/mae.

- Logradouro (Rua, Avenida) (campo obrigatdrio): preencher o endereco completo de
residéncia da gestante/mae.

- Numero (campo obrigatério): preencher o numero do endereco de residéncia da
gestante/mae e o seu complemento, quando houver.

- Ponto de referéncia: preencher o campo citando um ponto de referéncia para a identificacao
do endereco da gestante/mae.

- DDD (campo obrigatdrio): preencher o nimero do DDD de contato da gestante/mae.

- Nimero de contato (fixo ou celular) (campo obrigatério): preencher o telefone de contato da
gestante/mae.

BLOCO 2 - IDENTIFICAGCAO DO NASCIDO VIVO (Campos exclusivos para registro de nascido
vivo. Se gestante, selecione nao se aplica (NA) para as questdes abaixo)

Deverao ser preenchidos os campos de identificacao do recém-nascido (Figura 4).

Identificagao do nascido vivo

Campas exclusivos para ragisiro de nascido vivo. Se gestante, selecione ndo se aplica (MA) para as questBes abaien

Mome do recém-nascide ou |actente: %

NS0 nasceu ou Nao tiver nome, marcar opcdo ac lado Sexo: ¥

\chackbox) Obs. se ndo nasceu selecione "IGNORADO! Dotz e Nassimento: &

o Selecione v A =it

Peso (em gramas) Comprimanto [em centimetros) Numero da declaragio de nascide vive - DNV

Figura 4. Bloco 2 - Dado de identificacao do nascido vivo.
- Nome do recém-nascido ou lactente (campo obrigatdrio): preencher com o nome completo
do recém-nascido (RN) ou da lactente. Obs.: Nos casos que o RN nao nasceu ainda ou nao tiver
nome, marcar a opcao ao lado - checkbox e o campo sera preenchido como “RN de undefined”
automaticamente.
- Sexo (campo obrigatorio): preencher o sexo do RN. Obs.: se nao nasceu, selecione Ignorado.
- Data de nascimento: preencher a data de nascimento do RN.

- Peso (em gramas): preencher o valor do peso (em gramas) do RN.

- Comprimento (em centimetros): preencher o valor do comprimento (em centimetros) do
RN.

- Numero da Declara¢ao de Nascido Vivo (DNV): preencher o numero do registro de nascido
vivo presente na DNV.



BLOCO 3 - GESTAGCAO E PARTO (Informagdes sobre a identificacdo da microcefalia durante
a gestacao ou no pos-parto.)

Deverao ser preenchidas informacoes sobre a gestacao e o parto (Figura 5).

Gestacao e Parto

Tipos de alteragio congénita: & Quanda fol detectada 1 alteragio congénita:

Salecione - — Selecions — ~

Tipo e gravides: &

Selecione

Data de medigao do PC (Perimetro Cefalico)

Figura 5. Bloco 3 - Gestacao e Parto.

- Tipos de alteragdo congénita (campo obrigatério): podem ser selecionadas uma ou
multiplas alteracdes congénitas apresentadas pelo caso suspeito (selecionar entre: Microcefalia
apenas; Microcefalia com alteracao do SNC; Microcefalia com alteracdes congénitas; Alteracoes
congénitas sem microcefalia; Deficiéncia neuroldgica; Deficiéncia auditiva; Deficiéncia visual;
Ignorado).

- Quando foi detectada a alterag¢ao congénita (campo obrigatério): preencher o momento em
que foi detectada a alteragcao congénita (selecionar entre: Intrauterino (na gestagao); Pos-parto;
Nao detectada microcefalia; Ignorado).

- Idade gestacional na deteccao da microcefalia (em semanas) (campo obrigatério):
preencher com a idade gestacional (em semanas) em que foi detectada a microcefalia,
podendo ser durante a gestacao ou ho momento do parto. Caso nao tenha microcefalia, digite
‘99",

- Tipo de gravidez (campo obrigatério): preencher o tipo de gestacéo (selecionar entre Unica;
Dupla; Tripla ou mais; Ignorado).

- Classificacao do nascido vivo ou natimorto (campo obrigatdrio): preencher de acordo com a
idade gestacional no momento do parto. Esse dado € muito importante na relagcao com o
perimetro cefalico e identificacao da microcefalia. Selecionar entre: Pré-termo (menor que 37
semanas); A termo (Idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias); Pos-termo (Idade
gestacional igual ou maior que 42 semanas); Nao se aplica (ainda gestante).

- Perimetro cefdlico (PC) (em centimetros ou com uma casa decimal): preencher o valor
aferido do perimetro cefalico no momento do parto em centimetros, com, pelo menos, uma
casa decimal (exemplo: 31,5). Obs.: se nao tiver a informacao, colocar 99,9.

- Data de medicao do PC (Perimetro Cefalico): preencher a data de realizagao da medicao do
PC.

- Circunferéncia craniana (se detectado no intrautero) em centimetros incluindo a decimal
(exemplo: 28,5): preencher a medida da circunferéncia craniana identificada durante exame
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de imagem no pré-natal. Deixar em branco, caso nao tenha realizado exame de imagem
durante a gestacao.

BLOCO 4 - DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA MAE/GESTANTE (Informe abaixo se
durante a gestacao ou no pés-parto imediato a mae cumpre as seguintes condigoes)
Deverao ser preenchidas informacdes sobre a mae/gestante (Figura 6).

Dados Clinicos e epidemiologicos da mae/gestanie

noiMe ananin S& aurants 3 gestagin ou na nis-part IMediatn 3 m3e cumpre as 2equintes condicies

Data provavel de inicio de Sintomas: Apresentou Febre durants a gestagio; #

05 SINAISSINTOMas ue apresentol durante a gestagia;

Resuitado de exames para Toxoplasmose: & Histdrico de mfecio recents por UGS arbovirus: &

— Seleclons — w - Selecione - -

g MATormacin congdnita na familia

Realizou exame para Cromegalovinis; & Resuitade do axame para Citomegalovirus: #

— Seleciong -- ~ — Seleclone — i

5 Wirs: *

Resultado para Sorologia InG para Zika Vinus: #

Figura 6. Bloco 4 - Dados clinicos e epidemioldgicos da méae/gestante.

- Data provavel de inicio de sintomas: preencher a data em que iniciaram os sintomas
relacionados abaixo, podendo ser durante a gestacao ou logo apds o parto.

- Apresentou febre durante a gestagcao (campo obrigatdrio): selecionar a opgao referente a
apresentacao ou nao de febre durante a gestacao ou se nao sabe. Obs.: especialmente nos
primeiros meses de gestacao.

- Apresentou exantema durante a gestacao, informe o primeiro periodo da ocorréncia
(campo obrigatorio): selecionar a opgao referente a apresentacao ou nao de exantema durante
a gestacao, e o trimestre da gestacao que o exantema ocorreu (selecione entre: Sim, no 1
trimestre; Sim, no 2 trimestre; Sim, no 3 trimestre; Sim, mas nao lembra a data ou periodo
gestacional; Nao apresentou exantema; Nao sabe).

- Marque outros sinais/sintomas que apresentou durante a gestacgdo: selecionar uma ou
multiplas opcbes relacionadas aos sinais e sintomas da gestante/mae (selecionar entre:
Prurido; Hiperemia conjuntival (Conjuntivite nao purulenta); Dor em articulacao; Dor muscular;
Edema em articulacdes; Cefaleia; Hipertrofia ganglionar; Acometimento neuroldgico).

- Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gesta¢ao ou pos-parto
(campo obrigatdrio): selecionar a opcao adequada referente a realizagcao ou nao do exame ou
nao sabe. Obs.: STORCH € o acrénimo que representa as infec¢des Sifilis, Toxoplasmose,
Rubéola, Citomegalovirus, e Herpes virus. Se tiver realizado o exame, informe os resultados no



bloco “Observagdes”’, encontrado abaixo no formulario.

- Resultado de exames para Sifilis (campo obrigatério): selecionar a opcdo adequada de
acordo com o resultado do exame (selecionar entre: Reagente/Positivo; Nao reagente/Negativo;
Indetectavel/Indeterminado; Nao realizado; Ignorado).

- Resultado de exames para Toxoplasmose (campo obrigatdrio): selecionar a opcao adequada
de acordo com o resultado do exame (selecionar entre: Reagente/Positivo; N&o
reagente/Negativo; Indetectdvel/Indeterminado; Ndo realizado; Ignorado).

- Histérico de infec¢ao recente por outros arbovirus (campo obrigatdrio): selecionar caso a
mae/gestante tenha tido outras doencas causadas por arbovirus (selecionar entre: Dengue,
Chikungunya, Dengue e Chikungunya; Sem histérico de doenca; Nao sabe; Ignorado).

- Possui historico para malformacgao congénita na familia (campo obrigatério): selecionar
caso haja ou nao (Selecionar entre: Sim; Nao; Nao sabe; Ignorado).

- Realizou exame para Citomegalovirus (campo obrigatdério): selecionar a opcao adequada
referente a realizacdo ou nao do exame.

- Resultado do exame para Citomegalovirus (campo obrigatdério). selecionar a opcao
adequada de acordo com o resultado do exame (selecionar entre: Reagente/Positivo; N&o
reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado; Nao realizado; Ignorado).

- Realizou exame para Herpes Virus (campo obrigatério): selecionar a opcao adequada
referente a realizacao ou ndo do exame.

- Resultado do exame para Herpes Virus (campo obrigatorio): selecionar a opcao adequada
de acordo com o resultado do exame (selecionar entre: Reagente/Positivo; N&o
reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado; Nao realizado; Ignorado).

- Resultado para Sorologia IgG para Zika virus (campo obrigatério): selecionar a opcao
adequada de acordo com o resultado do exame para virus Zika (selecionar entre:
Reagente/Positivo; N&o reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado; N&o realizado;
Ignorado).

- Resultado para Sorologia IgM para Zika virus (campo obrigatdrio): selecionar a opcao
adequada de acordo com o resultado do exame para virus Zika (selecionar entre:
Reagente/Positivo; N&o reagente/Negativo; Indetectdvel/Indeterminado; Nao realizado;
Ignorado).

- Resultado do teste rapido Sorologia IgG para Zika virus (campo obrigatério): selecionar a
opcao adequada de acordo com o resultado do exame para virus Zika (selecionar entre:
Reagente/Positivo; Nao reagente/Negativo; Indetectdvel/Indeterminado; N&o realizado;
lgnorado).

- Resultado do teste rapido Sorologia IgM para Zika virus (campo obrigatério): selecionar a

opcao adequada de acordo com o resultado do exame para virus Zika (selecionar entre:

Reagente/Positivo; N&o reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado; N&o realizado;
10



Ignorado).

- Resultado de PCR para Zika virus (campo obrigatoério): selecionar a opcao adequada de
acordo com o resultado do exame para virus Zika (selecionar entre: Reagente/Positivo; N&o
reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado; Nao realizado; Ignorado).

BLOCO 5 - DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DO RECEM-NASCIDO
Deverao ser preenchidas informacodes sobre o recém-nascido (Figura 7).

Dados Clinicos e epidemiolégicos do recem-nascido

Realizow exame laberatorial para, pele menos, um dos STORCH, na gestagao ou pas-parto: #

alovirus Herpes virus) Obs.. se tver realizade, informe: os

Resultado do exame para Citomegalovirus: #

Resultade para Sorclogia 196 para Zika Vins: &

= SElacions - w

Resultade para Sorslogia IgM para Zika Virus: # Resultado do tests ripido Sorologia Ight para Zika virus: & Resultado de PCR para Zika virus: #

— Selecione — v -- Seleciong — ~ - Selecions — o

Figura 7. Bloco 5 - Dados clinicos e epidemioldgicos do recém-nascido.
- Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gesta¢ao ou pés-parto
(campo obrigatorio): deve ser selecionada a opgao adequada referente a realizagao ou nao do
exame ou se nao sabe. Obs.. STORCH € o acrbnimo que representa as infeccdes Sifilis,
Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus e Herpes virus. Se tiver realizado o exame, informe os
resultados no bloco “Observagdes”’, encontrado abaixo no formulario.

Selecionar entre Reagente/Positivo; Nao reagente/Negativo; Indetectavel/Indeterminado;
Nao realizado; Ignorado para os exames abaixo listados (campos obrigatérios):

- Resultado de exames para Sifilis

- Resultado de exames para Toxoplasmose

- Resultado do exame para Citomegalovirus

- Resultado do exame de Herpes virus

- Resultado para Sorologia IgG para Zika virus

- Resultado para Sorologia IgM para Zika virus

- Resultado do teste rapido Sorologia IgG para Zika virus
- Resultado do teste rapido Sorologia IgM para Zika virus

- Resultado de PCR para Zika virus

N



BLOCO 6 - EXAMES DE IMAGEM

Deverao ser preenchidas informacdes sobre os exames de imagem realizados (Figura 8).

Exames de Imagem

Figura 8. Bloco 6 - Exames de imagem.

- Dados da ultrassonografia (na gestacao) (campo obrigatoério): selecionar se a mae realizou
ou nao ultrassonografia durante a gestacao e o resultado do exame (selecionar entre: Nao
realizado; Realizado - Resultado normal; Realizado- Resultado alterado, sugestivo de infecgao
congénita; Realizado- Resultado alterado, com outras alteragcdes; Realizado - Resultado
indeterminado; Ignorado).

- Data da Ultrassonografia: selecionar a data da realizacao da ultrassonografia durante a
gestacao.

- Descreva as demais informacoes referentes a ultrassonografia: descrever todas as
informacdes do laudo do exame de ultrassonografia.

- Dados da ultrassonografia transfontanela (campo obrigatdrio): selecionar a opcao de
realizacdo ou nao do exame e o resultado (selecionar entre: Nao realizado; Realizado -
Resultado normal; Realizado- Resultado alterado, sugestivo de infeccao congénita; Realizado-
Resultado alterado, com outras alteracdes; Realizado - Resultado indeterminado; Ignorado).

- Data da ultrassonografia transfontanela: selecionar a data da realizacdo do exame.

- Descreva as demais informacgoes referentes a ultrassonografia transfontanela: descrever
12



todas as informacodes do laudo do exame.

- Dados da tomografia computadorizada (campo obrigatoério): selecionar a opcao de
realizacdo ou nao do exame e o resultado (selecionar entre: Nao realizado; Realizado -
Resultado normal; Realizado- Resultado alterado, sugestivo de infeccao congénita; Realizado-
Resultado alterado, com outras alteracdes; Realizado - Resultado indeterminado; Ignorado).

- Data da tomografia computadorizada: preencher a data da realizacao do exame.

- Descreva as demais informacoes referentes a tomografia computadorizada: descrever
todas as informacodes do laudo do exame.

- Dados da ressonancia magnética (campo obrigatoério): selecionar a opcao de realizacao ou
nao do exame (selecionar entre: Nao realizado; Realizado - Resultado normal; Realizado-
Resultado alterado, sugestivo de infeccao congénita; Realizado- Resultado alterado, com
outras alteracdes; Realizado - Resultado indeterminado; Ignorado).

- Data da ressonancia magneética: preencher a data da realizacao do exame.

- Descreva as demais informacoes referentes a ressonancia magnética: descrever todas as
informacdes do laudo do exame.

BLOCO 7 - LOCAL DE OCORRENCIA (Dados do estabelecimento de satide)

Deverao ser preenchidas informacoes sobre o local de ocorréncia do parto (Figura 9).
- Cédigo do estabelecimento de saude (CNES): preencher o numero do cdédigo do
estabelecimento de saude onde ocorreu o parto ou no local de assisténcia ao recém-nascido
ou crianga. Caso nao saiba ou nao tenha, deixar em branco.

- UF do estabelecimento de saude (campo obrigatdrio): preencher a UF do local do parto.

- Municipio do estabelecimento de saude (campo obrigatério): preencher o municipio do
local do parto.

- Estabelecimento de satde (campo obrigatério): preencher o nome do local onde ocorreu o
parto. O local do parto pode ser servico de saude ou outros locais. Obs.: local de ocorréncia do

parto ou maternidade.

- Endereco do estabelecimento (logradouro e nimero) (campo obrigatdrio): preencher o
endereco completo do local onde ocorreu o parto.

- DDD: preencher o niimero do DDD do contato telefonico do local onde ocorreu o parto.

- Numero de contato (fixo ou celular): preencher o nimero do telefone do local onde ocorreu
o parto.

13



Local de ocorréncia

‘ados do estabelecmento de salde

Codigo do estabelecimento de saude [CNES)

& parn ou matmidase do 25t i {logradoura & nimers! o ooD: Humers de contats (fixe ou selulark

Figura 9. Bloco 7 - Local de ocorréncia.

BLOCO 8 - OBSERVAGOES

Deverao ser preenchidas todas as informacoes referentes ao caso, que sao consideradas
pertinentes para investigacao e classificacao final (Figura 10).

Observagbes

Observagoes

Figura 10. Bloco 8 - Observac¢des.

- Registrar informacgdes, como: sintomatologia inespecifica, relatos de familiares e da
gestante/mae, prontuario médico, relato de profissionais da assisténcia, resultado dos exames
laboratoriais realizados (Ex: STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doencas infecciosas, rubéola,
citomegalovirus ou herpes virus) e outros); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou
zika virus; se o médico suspeitou clinicamente de virus Zika ou outras infeccoes durante a
gestacao; se usou medicamentos durante a gestacao - quais; se € usuaria de drogas - quais e
frequéncia; conclusao do laudo de exames de imagem (ultrassom, ressonancia, tomografia) e
informe se ha presenca de calcificagdes na imagem ou outra informagao relevante

BLOCO 9 - EVOLUGAO

Deve-se informar a evolucao do caso (Figura 11).

Evolugdo

S Numero da Declaragio de Obito - DO X
Lt ] Data de Obito Obito neonatal precoce

Demar em branca, caso anda esicja na gestatag

Néo v W, s}

Figura 11. Bloco 9 - Evolucao.

- Preencher se o recém-nascido ou feto evoluiu ou nao para o obito e, se sim, o numero de
registro da Declaracao de Obito (DO) e a data do dbito.

BLOCO 10 - NOTIFICADOR (Informe seus dados para que a equipe da vigilancia em saude
possa entrar em contato com voceé.)

Deverao ser preenchidas as informacoes do notificador (Figura 12).
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Notificador

nforme sews dados para gue 3 equepe da vigilanca em salde possa endrar em contate com yoce.

Mome do notificador: ¥ E-mail do notificador: % Telefone de contate do notificader (fixe ou celular):%

Figura 12. Bloco 10 - Notificador.
- Nome do notificador (campo obrigatério): preencher o nome completo do notificador.
- E-mail do notificador (campo obrigatdrio): preencher o e-mail de contato do notificador.

- Telefone de contato do notificador (fixo ou celular) (campo obrigatério): preencher o
numero do telefone de contato do notificador, com DDD.

- Captcha: € obrigatério a digitagcao do Captcha antes de clicar no botao SALVAR.

- Botao “Salvar”: antes de clicar no botao Salvar, verifique todo o preenchimento do registro e
principalmente, se preencheu todos os campos obrigatdrios.

CADASTRO NO SCPA E SOLICITAGAO DE ACESSO

AO RESP-MICROCEFALIA

Para visualizacao e edicao de casos notificados através do formulario eletronico do
RESP-Microcefalia, e para a gestao das autorizagcdes desses usuarios dentro do Sistema de
Cadastro de Permissao de Acesso (SCPA), existem trés tipos basicos de perfis de acesso ao
RESP-Microcefalia: Gestor, Usuario e Leitor. De maneira complementar aos perfis de acesso,
existem as esferas de atuacao, que delimitam o acesso do usuario em relagao ao municipio, ao
estado ou a Federacao. O Quadro 1 demonstra os diferentes tipos de perfil de acesso com suas
respectivas esferas de atuacao.

15



Quadro 1. Perfis de acesso ao Registro de Eventos em Saude Publica (RESP-Microcefalia).

Leitor Municipal

Permite que o usuario municipal tenha acesso ao sistema
paraVISUALIZAR os casos referentes ao préoprio municipio.

Leitor Estadual

Permite que o usuario estadual tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR os casos referentes ao proprio estado.

Leitor Federal

Permite que o usuario federal tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR os casos de todas as unidades federadas.

Usuario Municipal

Permite que o usuario municipal tenha acesso ao sistema
paraVISUALIZAR,EDITAR e ENCERRAR os casos referentes ao préprio
municipio.

Usuario Estadual

Permite que o usuario estadual tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR, EDITAR e ENCERRAR os casos referentes ao préprio
estado.

Usuario Federal

Permite que o usuario federal tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR, EDITAR e ENCERRAR os casos de todas as unidades
federadas.

Gestor Estadual

Permite que o usuario estadual tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR, EDITAR e ENCERRAR os casos referentes ao préoprio
estado, bem como AUTORIZAR/DESAUTORIZAR o acesso dos leitores e
usuarios municipais e estaduais.

Gestor Federal

Permite que o usuario federal tenha acesso ao sistema para
VISUALIZAR, EDITAR e ENCERRAR os casos de todas as unidades
federadas, bem como AUTORIZAR/DESAUTORIZAR o acesso dos
leitores e usuarios municipais e estaduais.

*ENCERRAR significa determinar a classificacao final do caso.

Para que um usuario tenha acesso aos perfis de gestor, usuario ou leitor no sistema
RESP-Microcefalia, o mesmo deve fazer uma solicitacao através do SCPA, assim como ocorre
com outros sistemas web do Ministério da Saude (MS). O SCPA € um pré-requisito para acesso
aos sistemas web do MS e nele sao realizados o cadastramento e a solicitacao de acesso dos
usuarios ao RESP-Microcefalia.

4.1. NOVOS USUARIOS SEM CADASTRO NO SCPA

Caso o usuario nao tenha cadastro no SCPA, sera necessario acessar o seguinte endereco
eletrénico: https://scpa.saude.gov.br/usuario/novo. Apds preenchimento e validacdo dos dados
pessoais nas etapas 1 - Dados Pessoais, 2 - Validar Dados e 3 - Complementar Dados do
cadastro no SCPA, solicite acesso ao RESP-Microcefalia na etapa 4 - Solicitar Acesso (Figura 13).
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Figura 13. Cadastro no SCPA.

Posteriormente, o usuario deve seguir os seguintes passos para a solicitacao de acesso ao RESP
(Figura 14):

1-Digite “RESP" no campo “Filtrar” (destacado em vermelho na Figura 14).

2 -Selecione o sistema “RESP” mostrado abaixo do campo de filtragem.

3 -Ap0s selecionar o sistema “RESP”, selecione o tipo de perfil de acesso que deseja, descreva
brevemente o porqué da solicitagao e solicite acesso.

RESP — \ (&

Figura 14. Solicitacao de acesso ao RESP-Microcefalia por meio do SCPA.

4.2, USUARIOS COM CADASTRO NO SCPA QUE PRECISEM MUDAR DE PERFIL NO
RESP-MICROCEFALIA

Usuarios ja cadastrados no SCPA devem solicitar o acesso ao RESP-Microcefalia seguindo os
passos da Figura 15. Para isso, basta o usuario acessar o sistema SCPA com login e senha
previamente cadastrados, através do endereco eletrénico: https://scpa.saude.gov.br/, localizar o
RESP no menu “Meus Sistemas” (caso ja tenha um perfil de acesso ao RESP e queira solicitar
um novo perfil) ou “Outros sistemas” (caso nao tenha um perfil de acesso ao RESP) e solicitar
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acesso ao perfil desejado, justificando o pedido.

e i |
= Bemvinda! 8 i oA
Meus Sistemas
@
Outros Sistemas
w &1 N |IT s 7 ALSE o
Eritrar com govbr ‘
Solicitar acesso o @ oa

RESP REEF- & Evertos de Sadde P
e e S A ey Fertil

.
N S
PATRLA AMADA

e e e BRASIL

Figura 15. Solicitacao de acesso ao RESP para usuarios ja cadastrados no SCPA.

EDICAO E ENCERRAMENTO DE CASOS NO

RESP-MICROCEFALIA

5.1. USUARIOS E GESTORES:

A visualizacao, edicao e encerramento de casos notificados por meio do formulario eletrénico
do RESP-Microcefalia podem ser feitos por usuarios previamente autorizados, conforme
descrito no Quadro 1, no endereco eletrénico: www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/login
(Figura 16).

RESP  Registro de Eventas em Salde Poblica

Figura 16. Tela de login ho RESP-Microcefalia.

Apods efetuar o login, o usuario podera consultar os casos dentro de sua esfera de atuacgao,
aplicando filtros de acordo com o estabelecimento de saude, localizacao geografica, numero
18



da notificacdo, critério de confirmagcdo, nome da gestante/mae, nome do recém-nascido,

classificacao final ou status do caso, caso deseje. Apos a selecao dos filtros desejados, o usuario
deve clicar em “Pesquisar” (Figura 17).

RESP | Registro de Eventos em Salde Publica

Manter Casos de microcefalia

Consultar casos de microcefalia

Estanslsomants ds sauee; -

Manicipio: Miimrs da ficha:

cmerie e confirmanio Heome da gestantembe

Selecons -

Chazsiicsgda Fanal Seatus do Az

- Selacione - - Selaciane

Figura 17. Consulta de casos no RESP-Microcefalia.

A partir desta busca, todos os casos que se enquadrem nos critérios preestabelecidos na
filtragem aparecerao (Figura 18).

Para inativar um caso basta clicar no icone n e inserir uma justificativa para que o status do
registro seja inativado.

Para reativar um caso inativo, basta clicar no icone u e inserir uma justificativa para que o
status do registro seja reativado.

O icone e utilizado para a exportacao, em formato PDF, dos dados inseridos no
RESP-Microcefalia referentes a cada caso.

Por fim, ao clicar no icone a € possivel realizar a edicao e o encerramento do caso notificado
(Figura 18).

Nimerc da
ficha UF  Munigipic Noma do gestanta/mas MNome do recém nascido Notificagao, Ciassificacan  Status Agoos

AT [# [ ]
Foy oo
o B

7] x

Exibinge dé 1 a 10 de 1371

o
Figura 18. Opc¢des disponiveis para inativacao, reativacao, edicao ou exportacao dos registros.
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5.1.1. EDICAO DOS DADOS REGISTRADOS

Ao clicar no icone a , para cada caso, aparecerao todos os campos do formulario eletronico
do RESP-Microcefalia, os quais foram preenchidos no momento da notificacao. Estes campos
poderao ser entao editados.

Além dos blocos e variaveis presentes no formulario eletronico, aparecera também um Bloco
chamado “Cestao de dados”, com variaveis relacionadas a classificacao final do caso (Figura 19).

Gestao de dados

- Vitus Zika w 1 salecionado(s)

Dados registrades no informe Nacional:

1 selecionacky(s ot Sim

Figura 19. Bloco “Gestao de Dados” no RESP-Microcefalia.
BLOCO 11 - GESTAO DE DADOS

Deverao ser preenchidas informacdes relacionadas a investigacao e classificacao final
do caso.

- Classificagao Final (campo obrigatdrio): Todos os casos notificados no formulério eletrénico
do RESP-Microcefalia recebem, automaticamente, a classificacao final de “Sem classificacao”.

Durante a investigacao, o caso deve ser classificado como “Em investigacao” Apds a
investigacao do caso, deve ser selecionada uma classificacao final apropriada para o caso
(selecionar entre: Confirmado; Provavel; Descartado; Inconclusivo; Excluido).

- Etiologia: deve ser selecionada a etiologia da infeccdo, especialmente quando o caso receber
a classificacao final de CONFIRMADO (selecionar entre: etiologia desconhecida; virus Zika;
STORCH; coinfeccao (STORCH + Zika)

- Critério de confirmacao: selecionar uma ou multiplas opgdes relacionadas com o critério de
confirmagao do caso (selecionar entre: Laboratorial (Zika); Laboratorial (Dengue); Laboratorial
(Chikungunya); Laboratorial (STORCH); Laboratorial (outros); Imagem
(ultrassom/tomografia/ressonancia); Clinico-epidemioldgico).

- Sistema de informacao que foram registrados: selecionar uma ou multiplas opgdes
relacionadas aos sistemas de informagao onde o caso foi registrado.

- Dados registrados no informe Nacional: selecionar entre as opcdes Sim ou Néo.
Ao realizar qualquer alteracao no registro € necessario SALVAR para que as novas informacgdes

e edicdes sejam gravadas. Logo em seguida aparecera a mensagem de “Operacao efetuada
CcoMm sucesso”.
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E GESTAO DOS ACESSOS NO RESP-MICROCEFALIA

6.1. GESTORES:

A autorizacao das solicitagdes de acesso ao RESP-Microcefalia se da através da pagina do SCPA
- Sistema, no endereco eletrébnico scpaweb-sistema.saude.gov.br/datasus-scpaweb-sistema/.
Nesse modulo do SCPA, somente usuarios com perfil de GESTOR, previamente autorizados,
tém acesso. Cada gestor pode visualizar e editar as informacdes dos casos de sua respectiva
esfera de atuacao, bem como fazer a gestao das solicitacdes de acesso ao RESP-Microcefalia.
Para realizar a gestao do acesso dos usuarios, primeiramente, o gestor deve fazer login no SCPA

- Sistema (Figura 20).

T Ajuda  # Paginaimicial B Cardato ChPa

S C P Sistema

Figura 20. Tela de acesso ao SCPA-Sistema.

Feito o login, o gestor entao deve clicar na opgao “Sistemas’, como indicado pela seta vermelha

na Figura 21.

T Aaxtn W Papna sl ChPad

SCPA|Z ° i | .

Sislomers  Relskiio

Seja bem-vindo ac SCPA

Figura 21. Tela inicial do SCPA- Sistema.

Dentro da aba “Sistemas’, o gestor deve clicar no icone & (usuarios do sistema) para visualizar
as solicitacdes de acesso ao RESP-Microcefalia, conforme indicado pela seta vermelha na

Figura 22.
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Sistems o4 Cadasn & Femissho oe ALsssa o

SC PA Sistema T Mueda & Paginainicidl - ThPodriies do Governa B Sair

Sistomas  Helalorn

ki Sistnias o
Sistemas

stema o casry de Respostas a Eyentos de Saide Pienca =S

Mostrando 1 4 1 08 1 registm is} | sk do s islema

Figura 22. Selecao do RESP-Microcefalia para acesso.

Apods clicar no icone de “usuarios do sistema”, abrird uma tela na qual é possivel identificar o
nome dos solicitantes, seguido da “Participacao”, que corresponde a situacao da solicitacao no
momento (Figura 23):

e Participacao ‘Sim’: Solicitagcao ja liberada, o solicitante ja tem acesso ao sistema.

e Participacao ‘Pendente’: Solicitacao ainda pendente.

® Participacao ‘Nao autorizada’: Solicitagao nao autorizada.

e Participacao ‘Rejeitada’: Solicitacao rejeitada.

Observacao: No formulario, onde se |é o titulo “Pesquisa” é possivel restringir os itens na
listagem. Basta preencher o(s) campo(s) desejado(s) e clicar no botao “Pesquisar”.

Sistema
Sigla Sistema
RESE Sistema de cadasiro de Resposias a Eventos de Saide Plblica
Pesquisa
Name do Usuario Cl
E-mall Nimens Cartda Nacional de Sadde
serl Esferas
Selecione ~ -
Descrigo da Esfera Participacio
Selecione b
e
Moslrar 10 -
Nems : Farticipagae & Ferfil . Esfera & Descrigao da Esfera ° Opgtes
O Sim Usudrio Estadual Esfera Estaduai PR - PARANA/
O Nag Usudrio Estadual Esfera Estadual WG - MINAS GERAIS/ s B

22



Figura 23. Status dos usuarios que solicitam acesso ao RESP-Microcefalia.

O gestor deve verificar todas as solicitacdes de acesso pendentes e aceita-las ou rejeita-las. Para
definir a participagao, margue um ou mais usuarios na lista e em “Acao” escolha a participacao
que deseja (Figura 24):

e Sim - Autorizar;

e Nao - Nao autorizar;

® Pendente - Solicitagao de acesso permanece pendente;
® Rejeitado - Autorizacao rejeitada.

ApOs escolher o tipo de participacao do(s) usuario(s), o gestor deve descrever uma breve
justificativa, e clicar em B =0 (Figura 24).

Mosiar 10 -

Nome Participagao Perfil Estera Cescrnigac da Esfera Op\;ﬁas
3o
Pendenls

Sim

BA - BAHIA!

SP - SA0 PAULOISAO M

Prendents
Pendeniz
Refeftada

hgsiranda 12 10 de 360 rejistros. 2 3 4 5 Proxma | Usima

Executar troca participagao

Trocar PaikEpeci Configuracio de ACassn

Figura 24. Gestao do acesso dos usuarios ao RESP-Microcefalia.

EXPORTACAO DO BANCO DE DADOS DO

RESP-MICROCEFALIA POR MEIO DO BI-RESP

O banco de dados contendo as informacdes referentes as notificacdes de casos no
RESP-Microcefalia pode ser baixado, por usuarios previamente autorizados, através da
plataforma BI-RESP. Para isso o usuario deve acessar o endereco eletrénico:
http://dw.saude.gov.br/e fazer o login (Figura 25).

Observacgao: Profissionais responsaveis pela vigilancia epidemioldgica em cada estado que
desejem acessar o banco de dados do RESP-Microcefalia através do BI-RESP devem
encaminhar sua solicitacao para o e-mail: anomaliascongenitas@saude.gov.br. Profissionais
responsaveis pela vigilancia epidemiolégica em cada municipio devem encaminhar sua
solicitacao para o representante estadual da vigilancia da SCZ.
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Figura 25. Tela de login no BI-RESP.

Apos login, o usuario deve clicar na opgcao “BI-RESP” e abrir a opcao “Relatodrios

Compartilhados”
BI - RESP
—a Mo anto I-"_ef_:'F'.'f‘ 03 a meira Infancia, a an a 5 ra: a
40,
S do servidor SRV
m Bl - RESP > Home
]
3
Relatdrios Compartilhadoes Meus relatonios Lista de Historico Minhas Subscricies

Figura 26. Pasta “BI-RESP" e Pasta “Relatorios Compartilhados”.

ApOos, o usuario deve clicar na opcao “Base de Dados” e abrir a opcao “RESP - Registros totais -

Base de dados com todos os registros (ativos, inativos e reativados)”.
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1] - RESP > Relatorios Compartilhados

Base de Dados
Propeietario; . Adeministrator

Modifivedo:
12/08/21 14:57:15

m &~ BI- RESP = Relatirics Compartihados > Base de Dados

= RESP - Registros Totais - Base de dados com todos os registros

Criar . (ativos, inativos e reativados)

|||||

—
——1— Praprietariv:  Flavic Robert

Figura 27. Pasta “Base de Dados” e pasta “RESP - Registros totais - Base de dados
com todos os registros (ativos, inativos e reativados)”

Para realizar a exportacao da base de dados do RESP-Microcefalia, o usuario deve posicionar o
cursor do mouse em “Exportar” e clicar (Figura 28). Aparecera entao uma tela na qual o usuario
devera selecionar o formato do arquivo que sera exportado e, apos selecionar, clicar em
“Exportar” para baixar a base de dados selecionada (Figura 28).

m &= B+ RESP & Aelattinios Compartitados = Base de Dados Q

RESP - Registros Totais - Base de dados com todos os registros

Figura 28. Exportacao do banco de dados do RESP-Microcefalia.
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| 8| PROTEGAO DOS DADOS

E importante salientar que todos os leitores, usudrios e gestores autorizados a acessar o
RESP-Microcefalia poderao visualizar dados sensiveis e pessoais referentes aos casos
notificados. Neste sentido, € importante ressaltar sua responsabilidade, com base no que trata
a Lei n°13.709, de 14 de agosto de 2018 (a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais ou LGPD),
que dispoe sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa
natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o objetivo de proteger os
direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da

personalidade da pessoa natural.
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Anexo 1 - Formulario do RESP-Microcefalia para impressao.

RESP  Registro de Eventos em Satide Publica

V. 1.12,1 # Login

Documentos

Todos os campos de preenchimento obrigatério no formulario online estarao sinalizados com um asterisco (*).

Data da notificagao (*): / /

Obs.: Permite o registro de casos a partir de 01/01/2015

Notificagao de (*):

( ) 1. Crianga

) 2. Recém Nascido

) 3. Obito Fetal / Natimorto
) 4. Aborto Espontaneo

) 5. Feto Suspeito

) 6. Feto em risco

(
(
(
(
(

Segundo definigdo vigente no documento “Orientagbes integradas de vigildncia e atengcdo a saude no a&mbito da
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional” (https://bit.ly/2NIgR3m).

Dados para identificagcao da gestante ou puérpera
Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia possa realizar a investigagdo com o instrumento detalhado.

Nome da gestante/mae (*):

Tipo de documento (*):
() Cartdo SUS (preferencialmente)
( )CPF

( )RG

() Sem documento de identificagdo

Data de Nascimento da gestante/mae:

Obs.: se nao souber coloque a data 31/12/2015

Racal/cor da gestante/mae (*):
( )Branca

( )Preta

() Amarela

( ) Parda

( ) Indigena

() Sem Informagao

UF de residéncia da gestante/mae (*):
Bairro:

Logradouro (Rua, Avenida) (*):

Ponto de referéncia:

DDD (*):

Numero do Prontuario da gestante/mae:

Nudmero do Cartdo SUS, CPF ou RG (*):
Obs.: se ndo tiver documento coloque 0 em todo o
campo

Idade da gestante/mae (*):
Obs.: se ndo tiver documento coloque 99 no campo.

Dsei

Etnia

Municipio de Residéncia (*):

CEP:

Numero (*):

Numero de contato (fixo ou celular) (*):



Identificagao do nascido vivo

Campos exclusivos para registro de nascido vivo. Se gestante, selecione ndo se aplica (NA) para as questdes abaixo.

Nome do recém-nascido ou lactente (*):
Obs.: se ndo nasceu ou ndo tiver nome, marcar opgao
ao lado (checkbox)

Data de Nascimento (*):

Comprimento (em centimetros)

Gestacao e Parto

Sexo (*): Obs: se ndo nasceu selecione
“ignorado”

() Masculino

( ) Feminino

() Indeterminado

( ) Ignorado

Peso (em gramas)

Numero da declaragao de nascido vivo

Informagdes sobre a identificagdo da microcefalia durante a gestagao ou no pds-parto.

Tipos de alteracdo congénita (*):

Obs.: E possivel marcar mais de uma opcéo.

) Microcefalia apenas

) Microcefalia com alteragao do SNC

) Microcefalia com outras alteragdes congénitas
) Alteragdes congénitas sem microcefalia

) Deficiéncia neuroldgica

) Deficiéncia auditiva

) Deficiéncia visual

) Ignorado
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Idade gestacional na detecgdo da microcefalia (em
semanas) (*):

Obs.: pode ser ainda na gestagcdo ou momento do parto.

Caso nao tenha microcefalia digite “99”

Classificagdo do nascido vivo ou natimorto (*):
() Pré-termo (menor que 37 semanas de gestagao)

) A termo (idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias)

Quando foi detectada a alteragao congénita (*):
() Intrauterino (na gestagéo)

() Pds-parto

() Nao detectada microcefalia
() Ignorado

Tipo de gravidez (*):

() Unica

() Dupla

() Tripla ou mais

() lgnorado

(
() Pds-termo (idade gestacional igual ou maior que 42 semanas)
(

) Nao se aplica (ainda gestante)

Perimetro cefalico (PC) (em centimetros com uma
casa decimal):

Registre o perimetro cefélico incluindo a decimal
(exemplo: 31,5). Obs.: se ndo tiver a informagé&o colocar
99,9.

Data de medigao do PC (Perimetro Cefalico):

Circunferéncia Craniana (se detectado no intrattero)
em centimetros incluindo a decimal (exemplo: 28,5)
Deixar em branco, caso nao tenha realizado exame de
imagem durante a gestacao

Dados Clinicos e epidemiolégicos da mae/gestante
Informe abaixo se durante a gestagdo ou no pds-parto imediato a mae cumpre as seguintes condigdes.

Data provavel de Inicio de Sintomas:

Apresentou febre durante a gestagao (*):

Obs.: especialmente nos primeiros meses de gestagéo.
( )Sim

( )Néo

() Nao sabe



Apresentou exantema durante a gestagéao, informe o Marque outros sinais/sintomas que apresentou
primeiro periodo da ocorréncia (*): durante a gestagao:

) Sim, no 1° trimestre Obs.: E possivel marcar mais de uma opcéo.

) Sim, no 2° trimestre ) Prurido

) Sim, no 3° trimestre ) Hiperemia conjuntival (conjuntivite ndo purulenta)
) Sim, mas néo lembra a data ou periodo gestacional ) Dor em articulagao

) Nao apresentou exantema ) Dor muscular

) Nao sabe ) Edema em articulagbes

) Cefaléia

) Hipertrofia ganglionar

) Acometimento neurolégico
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Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gesta¢ao ou pés-parto (*):
(Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus,Herpes virus). Obs.: se tiver realizado, informe os resultados nas
Observagdes Gerais

() Sim
( )Nao
() Nao sabe
Resultado de exames para Resultado de exames para Histoérico de infecgao recente
Sifilis (*): Toxoplasmose (*): por outros arbovirus (*):
() Reagente / Positivo () Reagente / Positivo () Dengue
() Nao reagente / Negativo () Nao reagente / Negativo () Chikungunya
() Indetectavel / Indeterminado () Indetectavel / Indeterminado () Dengue e Chikungunya
() Nao realizado () Nao realizado () Sem histérico de doenca
() Ignorado () Ignorado () Nao sabe

() Ignorado
Possui histérico de malformagao congénita na familia (*):
( )Sim
( ) Nao

() Nao sabe
() Ignorado

Realizou exame para Citomegalovirus (*): Resultado do exame para Citomegalovirus (*):
( )Sim () Reagente / Positivo
( )Nao () Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Realizou exame para Herpes Virus (*): Resultado do exame de Herpes virus (*):
( )Sim () Reagente / Positivo
( ) Nao () Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

(

) Ignorado

Resultado para Sorologia IgG para Zika Virus (*): Resultado do teste rapido Sorologia IgG para Zika
() Reagente / Positivo virus (*):
() Nao reagente / Negativo () Reagente / Positivo
() Indetectavel / Indeterminado () Nao reagente / Negativo
() Nao realizado () Indetectavel / Indeterminado
() Ignorado () Nao realizado

() Ignorado
Resultado para Sorologia IgM Resultado do teste rapido Resultado de PCR para Zika
para Zika Virus (*): Sorologia IgM para Zika virus virus (*):
() Reagente / Positivo (*): () Reagente / Positivo
() Nao reagente / Negativo () Reagente / Positivo () Nao reagente / Negativo
() Indetectavel / Indeterminado () Nao reagente / Negativo () Indetectavel / Indeterminado
() Nao realizado () Indetectavel / Indeterminado () Nao realizado
() lgnorado () Nao realizado () lgnorado

() Ignorado

Dados Clinicos e epidemioldgicos do recém-nascido

Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gestagao ou poés-parto (*):



(Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus,Herpes virus). Obs.: se tiver realizado, informe os resultados nas

Observagdes Gerais
() Sim

( ) Nao

() Nao sabe

Resultado de exames para Sifilis (*):
() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado do exame para Citomegalovirus (*):
() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado para Sorologia IgG para Zika Virus (*):
() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado para Sorologia IgM
para Zika Virus (*):

() Reagente / Positivo (
) Nao reagente / Negativo

) Indetectavel / Indeterminado
) Nao realizado

) Ignorado
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() Nao realizado
() Ignorado

Exames de Imagem

Dados da Ultrassonografia (na gestagao) (*):
() Nao realizado
) Realizado — resultado normal

Resultado do teste rapido
Sorologia IgM para Zika virus (*):
) Reagente / Positivo

) Nao reagente / Negativo

) Indetectavel / Indeterminado

Resultado de exames para Toxoplasmose (*):
() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado do exame de Herpes virus (*):
() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado do teste rapido Sorologia IgG para Zika
virus (*):

() Reagente / Positivo

() Nao reagente / Negativo

() Indetectavel / Indeterminado

() Nao realizado

() Ignorado

Resultado de PCR para Zika
virus (*):

) Reagente / Positivo
() Nao reagente / Negativo
() Indetectavel / Indeterminado
() Nao realizado
() Ignorado

) Realizado — resultado alterado, sugestivo de infecgao congénita

) Realizado — resultado indeterminado

(
(
() Realizado — resultado alterado, com outras alteragdes
(
() Ignorado

Data da Ultrassonografia:

Descreva as demais informagoes relativas a Ultrassonografia:

Dados da Ultrassonografia Transfontanela (*):
) Nao realizado
) Realizado - resultado normal

) Realizado — resultado alterado, com outras altera¢des
) Realizado — resultado indeterminado
) Ignorado
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) Realizado - resultado alterado, sugestivo de infecgdo congénita



Data da Ultrassonografia Transfontanela:

Descreva as demais informacgoes relativas a Ultrassonografia Transfontanela:

Dados da Tomografia Computadorizada (*):

() Nao realizado

() Realizado - resultado normal

() Realizado - resultado alterado, sugestivo de infecgao congénita
() Realizado - resultado alterado, com outras alteracdes

() Realizado — resultado indeterminado

() Ignorado

Data da Tomografia Computadorizada:

Descreva as demais informagodes relativas a Tomografia:

Dados da Ressonéancia Magnética (*):

() Nao realizado

() Realizado — resultado normal

() Realizado - resultado alterado, sugestivo de infeccao congénita
() Realizado - resultado alterado, com outras alteracdes

() Realizado — resultado indeterminado

() Ignorado

Data da Ressonéancia Magnética:

Descreva as demais informagodes relativas a Ressonancia:

Local de ocorréncia
Dados do estabelecimento de saude.

Cédigo do estabelecimento de saude (CNES)
Obs.; se ndo souber, deixe em branco. UF (*):



Estabelecimento de saude (*):
Municipio (*): Obs.: local de ocorréncia do parto ou maternidade

Enderec¢o do estabelecimento (logradouro e niumero) (*):

DDD: Numero de contato (fixo ou celular):

Observagoes

INSTRUCAO: informe o resultado dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doengas infecciosas,
rubéola, citomegalovirus ou herpes virus); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou zika virus; se o médico suspeitou
clinicamente de zika virus ou outras infecgbes durante a gestagéo; se usou medicamentos durante a gestagao - quais; se é usuaria de
drogas - quais e frequéncia; concluséo do laudo de exames de imagem (ultrassom, ressonancia, tomografia) e informe se ha presencga
de calcificagdes na imagem ou outra informagao relevante.

Evolugao
Obito: Numero da Declaragio de Obito:
() Sim Deixar em branco, caso ainda esteja na gestacgao:
( )Nao
Data de Obito (*): Obito neonatal precoce:
() Sim
() Nao
Notificador

Informe seus dados para que a equipe da vigilancia em saude possa entrar em contato com vocé.

Nome do notificador (*):

E-mail do notificador (*): Telefone de contato do notificador (*):



ELABORACAO E REVISAO TECNICA:

Ana Claudia Medeiros-de-Souza, Augusto César Cardoso-dos-Santos, Giovanny Vinicius Araujo
de Franca, Joao Matheus Bremm, Julia do Amaral Gomes, Marli Souza Rocha, Ruanna Sandrelly
de Miranda Alves, Valdelaine Etelvina Miranda de Araujo

DIAGRAMAGAO E NORMALIZAGAO:
Eduardo Caixeta Albuquerque

CONTATO:

CGCIAE/DASNT/SVS/MS
anomaliascongenitas@saude.gov.br
(61) 3315-7704 / 7716 / 7708



