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1. INTRODUCAO

Tendo em vista a alteragao do padrao de ocorréncia de microcefalia e/ou alteragdes do
sistema nervoso central (SNC) possivelmente associadas a infec¢gdo congénita no Brasil,
no dia 11 de novembro de 2015, o Ministério da Satde (MS) através da Portaria 1.813,
declarou situagao de Emergéncia em Satide Publica de Importancia Nacional (ESPIN).
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. O objetivo é dar maior agilidade as investigagoes.

Diante da necessidade de os casos suspeitos de microcefalias serem notificados
imediatamente ao Ministério da Satide, foi construido pelo DATASUS um formuldrio
online nacional de registro, denominado Registro de Eventos em Satide Ptblica (RESP),

disponivel no link www.resp.saude.gov.br.

Para realizar a andlise dos dados gerados no preenchimento do formuldrio, foi
desenvolvida uma ferramenta utilizando os conceitos de Business Intelligence (BI) ou
Inteligéncia de Negocios. O objetivo € auxiliar na transformagao de dados brutos em
informagdes relevantes e uteis a fim de analisar a situagdo epidemioldgica de forma
rapida e eficiente, auxiliando a tomada de decisdo oportuna, bem como identificar

fatores associados ao surgimento de ocorréncia de microcefalia e/ou alteragdes do SNC.

O objetivo deste manual é orientar os profissionais quanto ao preenchimento de forma
correta dos dados a serem inseridos no RESP, bem como, em relacao aos perfis de acesso
ao RESP para alteracao dos registros, de modo a dar apoio as investigacoes e analises

dos casos.

PUBLICO ALVO

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

2. REQUISITOS PARA ACESSO AO RESP — MICROCEFALIA

Para garantir o desempenho adequado é necessario possuir as configuragdes minimas

descritas a seguir.

ACESSO A INTERNET

Para acessar o 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.

ESTACAO DE TRABALHO

> Microcomputador com CPU Pentium IV 2 GHz ou superior
> Sistema Operacional Windows XP/Professional ou mais recente — 1 GB de

memoria.

PROGRAMAS

Os seguintes programas devem estar instalados na estagao de trabalho para que seja

possivel visualizagao dos relatdrios e dos arquivos:

> Adobe Reader
> Microsoft Office Excel

BROWSER

O RESP foi desenvolvido para ser utilizado no Internet Explorer, Firefox e Chrome,

sendo necessarias as versoes:
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> Internet Explorer — Versao 8.0 ou superior
> Mozilla Firefox — 20 ou superior

> Chrome — 24 ou superior

3. ACESSO AO RESP-MICROCEFALIA

Para ter acesso ao RESP, o wusudrio deve digitar o endereco eletronico:

www.resp.saude.gov.br

ACESSO

1. Para acessar a pagina, digite o enderecgo http://resp.saude.gov.br no navegador e

tecle Enter. Surgira a tela:
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&« C M [1 www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel P @ :

V.1.8.1 % Login

RESP  Registro de Eventos em Satide Publica

Registro de casos de Microcefalia e/ou alteragao do sistema nervoso central (SNC)

Data da notificagdo: * Notificagio de: *

- Selecione — v
Segundo definicéo vigente nos protocolos disponiveis no site www.saude gov.br

Dados para identificacdo da gestante ou puérpera

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia possa realizar a investigagéo com o instrumento detalhado.

Nome da GestanteiMae: ¥ Nimere do Prontudrio (gestante/mae): Tipo de documento: ¥
-- Selecione - v
Niimearo do Cartan SUS. CPF on RG: % Nata de Nascimento da nestante/méea: Idade da aestantelmae: %

Figura 1: Tela inicial de registro do RESP Microcefalia

» Data da Notificagdo (campo obrigatério *_ Obs.: Permite o registro de casos a partir de
01/01/2015): Preencher a data do registro do caso no formulario eletronico.
> Notificagdo de (campo obrigatdrio *_ preencher a op¢ao segundo defini¢do vigente nos

protocolos disponiveis no site www.saude.gov.br). Opgoes:

1- Crianca

2- Recém Nacido

3-  Obito Fetal/ Natimorto
4- Aborto espontaneo

5- Feto

V. 1.10.1 * Login

RESP  Registro de Eventos em Saude Publica

Documentos

Monitoramento integrado de vigilancia e atengdo a salide de condicdes relacionadas as infecgbes
durante a gestacgao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Data da notificagéo: %

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

— Selecione — v

- Crianca

- Recém Nascido

- Obito Fetall Natimorto
- Aborto Espontaneo

- Feto

Dados para identificacéo da gestante ou puérpe

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilineia

1
2
3
4
5

Figura 2: Campos Data da Notificagao e Notificagao de

BLOCO 1-DADO PARA IDENTIFICACAO 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 identificagdo da gestante/mae.

- Nome da gestante/mae (campo obrigatdrio *): preencher o nome completo da
mae/Gestante.

- Numero do Prontudrio: preencher o numero do prontudrio médico da
mae/gestante.
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- Tipo de Documento de identificacio da mae/gestante (campo obrigatério *):
preencher o tipo e nimero do documento de identificagao da mae/gestante.

- Numero do Cartao SUS, CPF ou RG (campo obrigatdrio *_Obs: se nao tiver
documento coloque 0 em todo o campo): preencher o nimero do documento.

- Data de nascimento da gestante/mae (campo obrigatério *_ Obs: se nao souber
coloque a data 31/12/2015): preencher a data de nascimento da mae/gestante.

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

- Raga/cor da mae/gestante (campo obrigatorio *): preencher o campo raga/cor da
mae/gestante.

- DSEI: preencher o DSEI
- ETNIA: Etnia em caso de indigenas.

- Endereco completo da mae/gestante e ponto de referéncia (UF de residéncia,
Municipio de residéncia, Logradouro, Numero sao campo obrigatorio *):
preencher o endereco completo da mae/gestante.

- Telefone para contato (campo obrigatdrio *): preencher o telefone de contato da
mae/gestante.

& C' f |[1 wwwresp.saudegovbr/microcefalia#/pzinz| §

Dados para identificacio da gestante cu puérpera

Informe os dados sobre & Jectarts ou puéroera para que a vigilincia possa realizar a investiga;ao com o instrumento datalnado

Home da GastanteMie: & Namerc do Prontudrio (gestantz/mae): Tipode documenta: %
- Selecione - \

Himerodo Cartéo SUS, CPF ou RG: # Data de Nascimento da gestante/mae: Idade da gestanteimae: %
Cbs. sendo fiver cocumento cohque 0 em fodo o campe Obs. se ndo scuber coloque a data 31/12/2015 Obs: se ndo tiver docamznic co ogue €9 em fodo a campo
Ragaicar da gestanteimae: Dsei Etnia

- Selecione - v - Selecione - v - Selecione - b
UF ue residéncia da gestante/imie: * Municipiv de Resilénciada gestante/mae: * Bainu:

- Selecione - v - Selecione - v
CEP: Logradouro {Rua, Avenica): % Nimero: *

Figura 3. Bloco 1 — Identificacao da Gestante/Puérpera

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

para as questdes abaixo.
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Os seguintes dados de identificacdo do recém-nascido devem ser preenchidos.

Nome do Recém-Nascido ou lactente (campo obrigatorio *_ Obs: se nao nasceu
ou ndo tiver nome, marcar a opgao ao lado — checkbox): preencher o nome
completo da mae/gestante.

Sexo (campo obrigatorio * _ Obs: se nao nasceu selecione IGNORADQO): marcar
opgao do sexo do RN.

Data de nascimento (campo obrigatorio *): preencher a data de nascimento do
RN.

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

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

Numero do registro da declaracio de nascidos vivos (DNV): preencher o
numero do registro de nascido vivo/ DNV.

Identificacdo do nascido vivo

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

Nome do recém-nascido ou lactente: %

Obs.. se ndo nasceu ou n3o tiver nome, marcar opcéo ao lado Sexo: ¥

(checkbox)

Obs: se nd0 nasceu selecione "IGNORADC” (IR Es [EEE =T

-- Selecione - v

Peso (em gramas) Comprimento (em centimetros) Numero da declaragdo de nascido vivo - DNV

Figura 4. Bloco 2 — Dado de identificacdo do nascido vivo

BLOCO 3 — GESTACAO E PARTO

(Informacoes sobre a identificacdo da microcefalia durante a gestagao ou no pds-parto)

>

Neste bloco serao preenchidas informagoes sobre gestagao e parto.

Tipos de alteracdo congénita (campo obrigatdrio *): podem ser selecionados
uma ou multiplas alteragdes apresentadas pelo caso suspeito. (Combo Multi sao
aqueles que tem varias opgdes de marcagao).

Quando foi detectada a alteracdo congénita (campo obrigatério *): deve ser
preenchido o momento em que foi detectada a alteragdo congénita, se intra-utero,
pos-parto, se ndao detectado e ignorado.

Idade gestacional na deteccdo da microcefalia (em semanas) (campo
obrigatdrio*_Obs.: pode ser ainda na gestagao ou no momento do part. Caso nao
tenha microcefalia digite “99”): preencher com a idade gestacional (em semanas)
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¥

Obs.: pode ser ainda na gestacio ou momento do parto. Caso n&o tenha microcefalia digite “99°

em que foi detectada a microcefalia, podendo ser durante a gestagao ou no
momento do parto. Tipo de gravidez: deve ser informado se é tinica, dupla, tripla
ou mais ou ignorado.

Tipo de Gravidez (campo obrigatdrio *): Marcar a opcao de tnica, dupla, tripla
ou mais e ignorado.

Classificacdo do nascido vivo ou natimorto (campo obrigatdrio *): deve ser
preenchido de acordo com a idade gestacional no momento do parto: Pré-termo
(menor que 37 semanas de gestacdo); A termo (entre 37 a 41semanas e 6 dias de
gestagao); Pos-termo (maior ou igual a 42 semanas de gestacdo). Esse dado é
muito importante na relagdo com o perimetro cefdlico, na identificacdo da
microcefalia.

Perimetro cefalico (PC) (em centimetros ou com uma casa decimal): deve ser
registrado o valor aferido do perimetro cefdlico no momento do parto em
centimetros, com, pelo menos, uma casa decimal.

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

[ www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel

Gestacdo e Parto

Informacdes sobre a identificacdo da microcefalia durante a gestacéo ou no pos-parto.

Tipos de alteragéo congénita: % Quando foi detectada a alteragéo congénita: %

-- Selecione -- - -- Selecione --

Idade gestacional na detecgéo da microcefalia (em semanas):#

Tipo de gravidez: #

-- Selecione --

Classificagdo do nascido vivo ou natimorto: *

-- Selecione -- v

Perimetro cefdlico (PC) (em centimetros com uma casa decimal)
Registre o perimetro cefalico incluindo a decimal (exemplo: 31,5). Obs.: s ndo tiver a informac&o colocar 99,9.

Circunferéncia Craniana (se detectado no intradtero) em centimetros incluindo a decimal (exemplo: 28,5)

Deixar em branco, caso ndo tenha realizado exame de imagem durante a gestacéo

Figura. 5 Bloco 3 — Gestagao e Parto

BLOCO 4 - DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA MAE/GESTANTE

(Informe abaixo se durante a gestagdo ou no pos-parto imediato a mae cumpre as seguintes

condigoes)

» Neste bloco serao preenchidas informagoes sobre a gestante/mae
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- Data provavel de inicio de sintomas: deve ser preenchida a data em que
iniciaram os sintomas da gestante/mae, durante a gestagao ou logo ap6s o parto.

- Apresentou febre durante a gestacao (campo obrigatdrio * _Obs.: especialmente
nos primeiros meses de gestagao): deve ser selecionado sim, ndo, nao sabe.

- Apresentou exantema durante a gestacdo, informe o primeiro periodo da
ocorréncia (campo obrigatorio *): deve ser selecionado Sim, no 1° trimestre; sim,
no 2° trimestre; sim, no 3° trimestre; sim, mas, nao lembra a data ou periodo
gestacional; ndo apresentou exantema; nao sabe.

- Marque outros sinais/sintomas que apresentou durante a gestacio: Combo
multi* deve ser selecionada uma ou multiplas op¢des relacionadas aos sinais e
sintomas da gestante/mae.

- Realizou exame laboratorial para pelo menos um dos STORCH, na gestacao ou
pos-parto (campo obrigatdrio * Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus,
Herpes virus. Obs.: se tiver realizado, informe os resultados nas Observagoes
Gerais): deve ser preenchido sim, nao ou nao sabe.

- Resultado de exames para sifilis (campo obrigatdrio *): deve ser selecionado
uma das opgoes: Reagente/Positivo; nao reagente/Negativo;
indetectavel/Indeterminado; nao realizado; Ignorado.

- Resultado de exame para Toxoplasmose (campo obrigatdrio *): deve ser
selecionado uma das opgOes: Reagente/Positivo; ndo reagente/Negativo;
indetectavel/Indeterminado; nao realizado; Ignorado.

- Histdrico de infec¢do recente por outros arbovirus (campo obrigatdrio *): deve
ser selecionado caso tenha tido outras doengas como Dengue, Chikungunya,
dentre outras causadas por arbovirus.

- Realizou exame para virus Zika (campo obrigatorio * _Obs.: Para virus Zika
pode ser confirmagao clinico-epidemioldgica realizada pelo médico assistente):
preencher com Sim, Nao e Nao sabe.

- Resultado de exame para virus Zika (campo obrigatorio *): deve ser selecionado
uma das opgoes: Reagente/Positivo; nao reagente/Negativo;
indetectavel/Indeterminado; nao realizado; Ignorado.

- Possui historico para malformac¢ao congénita na familia (campo obrigatdrio *):
deve ser selecionado Sim, Nao, ndo sabe, Ignorado.

*Combo Multi: E um campo que apresenta vérias opgdes de marcagao.
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Dados Clinicos e epidemiologicos da mée/gestante

Informe abaixo se durante a gestacdo ou no pds-parto imediato a m3e cumpre as seguintes condicdes

Data provavel de Inicio de Sintomas: Apresentou Febre durante a gestagao:*

Obs.: especialmente nos primeiros meses de gestacdo

-- Selecione -- v

Apresentou exantema durante a gestagdoe, informe o primeiro periodo da ocorréncia: % Marque outros sinais/sintomas que apresentou durante a gestagéo:

-- Selecione -- v -- Selecione --

Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gestagdo ou pos-parto: &

(Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes virus). Obs.: se fiver realizado, informe os )
resultados nas ObservacBes Gerais Resultado de exames para Sifilis: %

-- Selecione -- v -- Selecione -

Realizou exame para virus Zika: %
Para virus Zika virus pode ser confirmaco clinico-

Resultado de exames para Toxoplasmose: % Historico de infecgdo recente por outros arbovirus: #* epidemiolagica realizada pelo médico assistente
-- Selecione -- v -- Selecione -- T -- Selecione --

Resultado de exames para virus Zika: * Possui histdrico de malfermagdo congénita na familia: %
-- Selecione - v -- Selecione - v

Figura 6. Bloco 4 — Dados clinicos e epidemioldgicos da mae/gestante

BLOCO 5 - EXAMES DE IMAGEM

> Neste bloco serao preenchidas informagoes sobre os exames de imagem
realizados durante a gestacao.

- Dados da ultrassonografia (na gestacdo) (campo obrigatério *): deve ser
selecionado se a mae realizou ou nao ultrassonografia durante a gestagao.

- Data da Ultrassonografia: (campo obrigatorio *) deve ser preenchida a data da
realizagao da ultrassonografia durante a gestagao.

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

- Dados da ultrassonografia Transfontanela (campo obrigatorio *): deve ser
selecionada a opgao de realizagdo do exame ou nao.

- Data da ultrassonografia Transfontanela: deve ser preenchida a data da
realizacdo do exame.

- Descreva as demais informacoes referentes a ultrassonografia Transfontanela
deve-se descrever todas as informagdes do laudo do exame.

- Dados da Tomografia Computadorizada (campo obrigatorio *): devem ser
selecionados a opgao de realizacdo de Tomografia computadorizada ou nao.

- Data da Tomografia Computadorizada deve ser preenchida a data da realizagao
do exame.
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- Descreva as demais informacdes referentes a Tomografia Computadorizada:
deve-se descrever todas as informagoes do laudo do exame de Tomografia

Computadorizada.

- Dados da Ressonancia Magnética (campo obrigatorio *): devem ser selecionados
a opcao de realizagao de Tomografia computadorizada ou nao.

- Data da Ressonancia Magnética: deve ser preenchida a data da realizagao do

exame de imagem.

- Descreva as demais informacoes referentes a Ressonancia Magnética: deve-se
descrever todas as informacoes do laudo do exame de Ressonancia Magnética.

Exames de Imagem

Dados 03 URrassancgrana (na gestagia):

— Salecone —

[DanCreva an Somals Informagsen relativas & URrasecnograria

Dadod da URrassdnogranla Transtontansla; &

- Sgleciong -

DaaCreva 56 Gamais InTormagies natativas & URrassonograria Tranefcntansta

Dados ¢a Tomogralia Computadorizada: &

- Selacions -

Descriva as omas Informagies niativas & Tomografia

Dados da Ressonincls Magnatice: &

- Sslamaone —

Descreva ap demals Informagtien relativas 3 Ressondnela

Figura 7 Bloco 5 — Exames de Imagem

BLOCO 6 - LOCAL DE OCORRENCIA DO PARTO
(Dados do Estabelecimento de Satude)

Diata da URrassonorana

]
Total de caracienes restaries: 5000

Data da Unrasponograna Transfontansla

-
Total de caracines recianiss: 5000

Data da Tomorafia Computadonzada

~
Totm e caractenss resiammes: 6000

Dats g3 Resscndncla Magnstics

MANUAL DE OPERACOES — RESP MICROCEFALIA

PAGINA 11



> Neste bloco serao preenchidas informagoes sobre o Local de Ocorréncia do

Parto.

- Codigo do Estabelecimento de Satide (CNES): deve ser preenchido o niimero
do codigo do estabelecimento de satide onde ocorreu o parto ou no local de
assisténcia ao Recém-nascido ou crianga. Caso nao saiba deixar em branco.

- UF do Estabelecimento de Saude (campo obrigatorio *): deve ser preenchida a
UF do local do parto. O local do parto pode ser servico de satide ou outros locais.

- Municipio (campo obrigatorio *): deve ser preenchido o municipio onde ocorreu
o parto.

- Estabelecimento de Satde (campo obrigatdrio *): deve ser preenchido o nome
do local onde ocorreu o parto. O local do parto pode ser servigo de satide ou
outros locais.

- Endereco do Estabelecimento de Saude (logradouro e nuimero) (campo
obrigatdrio *): deve ser preenchido o endereco complete do local onde ocorreu o
parto (logradouro e nimero).

- DDD: deve ser preenchido o nimero do DDD de contato telefonico da regiao
onde ocorreu o parto.

- Numero de contato (fixo ou celular): deve ser preenchido o nimero do telefone
onde ocorreu o parto.

Local de ocorréncia

Dados do estabelecimento de salide.

Cddigo do estabelecimento de saide (CNES)

Obs ; se ndo souber, deixe em branco. UF:¥ Municipio: 3

- Selecione - v - Selecione -

Estabelecimento de saide: %
Obs.: local de ocorréncia do parto ou maternidade Enderego do estabelecimento (logradouro e niimero):# DDD: Numero de contato (fixo ou celular):

Figura 8. Bloco 6 — Local de Ocorréncia do Parto

BLOCO 7 — OBSERVACOES

> Nesse bloco devem ser preenchidas todas as informagoes referentes ao caso
suspeito, outros exames realizados, sintomatologia inespecifica, relatos de
familiares e da gestante/mae, prontuario médico, relato de profissionais da
assisténcia, dentre outros.
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Observacoes

Observagoes
INSTRUCiO informe o resultade dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doencas infecciosas, rubéola, citomegalovirus ou herpes virus); informe se foi testado para
dengue, chikungunya ou zika virus; se o médice suspeitou clinicamente de zika virus ou cutras infeccies durante a gestacdo; se usou med tos durante a gestacdo - quais; se & usuaria de dregas - quais e

frequéncia; concluséo do laudo de exames de imagem (ultrassom, ressonancia, tomografia)  informe se ha presenca de calcificagdes na imagem ou outra informacéo relevante.

e
Total de caracteres restantes: 6000

Figura 9. Bloco 7 — Observacdes

BrLoco 8 - EVOLUCAO

» Nesse bloco deve-se informar se o Recém-Nascido ou feto evoluiu para ébito e,
se sim, o numero da Declaragao de 6bito (DO) e a data do dbito.

Evolucéo
Niimero da Declaragéio de Obito - DO
Obito: Deixar em branco, caso ainda esteja na gestacio Data de Obito
Nzo v ]

Figura 10. Bloco 8 — Evoluc¢ao do caso suspeito de microcefalia. Preencher se houve
obito ou nao.

BLOCO 9 — NOTIFICADOR

> Nesse bloco serdo preenchidas as informagoes do notificador.

- Nome do Notificador (campo obrigatorio *): deve ser preenchido o nome
completo do notificador.

- E-mail do Notificador (campo obrigatorio *): deve ser preenchido o e-mail de
contato do notificador, caso tenha.

- Telefone de contato do Notificador (fixo ou celular) (campo obrigatorio *): deve
ser preenchido o nimero do telefone de contato do notificador.

- Captcha: é obrigatorio a digitacao do Captcha antes de clicar no botao SALVAR.

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

Inferme seus dades para que a equipe da vigilincia em salde possa entrar em contate com vocs.

Nome do notificador:# E-mail do notificador: % Telefone de contato do notificador (fixo ou celular): %

Figura 11. Bloco 9 — Notificador

Modulo Consulta

> Pararealizar a consulta dos registros, € necessario clicar em login no canto
superior direito da tela ()

M 1.8.1 % Login

RESP  Registro de Eventos em Satide Publica

Registro de casos de Microcefalia e/ou alteracao do sistema nervoso central (SNC)

Data da notificagio: % Notificagdo de: %

& - Selecione — r
definigéio vigente nos protocolos disponiveis no site wwvisaude. gov.br

Dados para identificacéo da gestante ou puérpera

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilincia possa realizar a investigacdo com o instrumento detalhado.

Figura 12. Tela inicial do “Sistema” Login

» Ao clicar em login, surgira a tela abaixo. Devera ser digitado e-mail de
usudrio e senha para acesso em darea restrita do “Sistema”.

V. 1.8.1 % Login

RESP  Redistro de Eventos em Satide Publica

Acesso ao sistema

Usuario: € necessario que o usurio informe seu e-mail e senha.

2 [ faureta siva@saude.gov.bi Esqueceu a senha Clique em “Esqueceu sua senha” e informe seu e-mail para receber uma nova senha de acesso ao sistema

*Senha: Usudrio que n&o possui acesso
B e Realize 0 cadastro cicando em "Ainda ndo esta cadastrado?
Apbs o login, cique em "solicitar acesso aos sistemas”.

Ainda nio é cadastrado? Aguarde o e-mai com a aprovagdo ou e da solitagio de acesso

Esqueceu sua senha?

Suporie a sislemas: 136 - opgéo 8

e-mai: suporle sistemas@saude.gov br
Fale conosco: hitp:fidalasus saude govbr/fale-conosco

Figura 13. M6dulo Consulta Login de acesso
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Atualmente existem trés tipos de perfis de acesso: Gestor Federal; Gestor e
Usuadrio Estadual e Usuario Municipal.

O Gestor Federal € o responsavel pelo cadastro e liberagao de acesso aos
Estados. O perfil de Gestor Estadual e’ responsavel em cadastrar e liberar
acesso aos municipios.

Apos preencher os campos de usudrio e senha, clicar em ENTRAR. Aparecera a
tela a seguir.

Selecione o perfil

Nome: Perfil:
Marilia Lavocat Nunes Selecione um perfil

Perfis

Analista

Gestor Federal
Usuario Estadual
Usuario Municipal

Figura 14. M6dulo Consulta Login de acesso

> Nessa tela selecione o tipo de perfil de usudrio para dar continuidade a
consulta. Surgird uma nova tela.
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F V.1.10.1 ® Sair
RESP  Registro de Eventos em Saude Publica Prame

2 Paula Maria Raia Eliazar
Gestor Federal

Tempo restante: 27:52

Manter Casos de microcefalia

Consultar casos de microcefalia
Estabelecimento de saide: UF:

-- Selecione - v

Municipio: Namero da ficha: Notificagao de:

- Selecione — v -- Selecione - v

Critério de confirmagéo: Nome da gestante/mie: Nome do recém nascido:

-- Selecione -- -

Classificagdo Final: Status do caso:

- Selecione — v -- Selecione - v

Q Pesquisar

Figura 15. Filtros para consulta de registros.

> Nessa tela, para consultar um registro, é necessario que seja digitada uma
ou mais informagoes relacionadas ao registro, tais como: estabelecimento
de saude, UF, municipio, Numero da ficha,tipo de notifica¢ao, critério de
confirmacao, nome da gestante/mae e status do caso.

> Ap0s clicar em Pesquisar, aparece a lista de registros vinculados a palavra-
chave dos filtros selecionados. Ou seja, ao digitar a palavra-chave “teste”,
todos os registros que apresentarem a palavra teste no campo “nome da
gestante/mae” estardo listados logo abaixo, como apresentado a seguir.
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Manter Casos de microcefalia

Consultar casos de microcefalia

Estabelecimento de satde: UF:
-- Selecione - v
Municipio: Nimero da ficha: Notificagao de:
-- Selecione -- v -- Selecione -- v
Critério de confirmagéo: Nome da gestante/mae: Nome do recém nascido:
-- Selecione -- - teste
Classificagdo Final: Status do caso:
-- Selecione -- v -- Selecione -- v
Q Pesquisar
Nimero da Nome da
ficha UF Municipio gestante/mae Nome do recém nascido Notificagdo Classificacdo Status Agbes
MARIA CLARA PRETESTE EMANUELLY VITORIA PRETESTE DE .
19 MAG 1- 2 - cartad ATIVY
00031845 RJ MAGE i OLVEIRA Crianga 3-Descartadoe | REATIVADO [# [ x|
00054022 CE ALTO SANTO Rosalia teste RN de Rosalia teste 5-Feto E—Semﬂ INATIVO
Classificacao

Figura 16. Lista de registros apos o filtro.

Para editar os registros, basta clicar no icone azul e realizar as alteracoes
necessarias. No caso de inativar um registro, basta clicar no icone X vermelho e
inserir uma justificativa para que o status do registro seja inativado. Para reativa-
lo, basta clicar no icone verde e justificar a reativacao do registro.

Somente os perfis de gestor estadual e capital podem, no momento, encerrar um
registro de caso suspeito de microcefalia. Para tal, o bloco de Gestao dos Dados,
estd restrito aos usudrios com login e senha de acesso.

BLoCO 10 - GESTAO DE DADOS

» O campo Classificagdo Final apresenta as opg¢des para o encerramento do
caso suspeito.

Gestéo de dados

Classificagdo Final: # Critério de confirmagéo: Sistema de informagéo que foram registrados:

Em Investigacio v 7 selecionadoi(s) - — Selecione —

Dados registrados no informe Nacional:

Sim v

Figura 17. Bloco Gestao de Dados, campo Classificacao Final
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Ao realizar qualquer alteracdo no registro € necessario SALVAR para que seja
gravado no “Sistema”. Logo em seguida aparecera a mensagem de “Operacao
efetuada com sucesso”.

V. 1.8.1 @ Sai
" Operacio efetuada com sucesso 7

RESP Registro de Eventos ci=. S 1 Marifia Lavocat Nunes

Gestor Federal

Tempo restanle: 29:56

Manter Casos de microcefalia

Consultar casos de microcefalia

Estabelecimento de saide: UF:
- Selecione - v
Municipio: Notificagio de: Critério de confirmagao:
- Selecione - v - Selecione - v — Selecione — -
Nome da Gestante/Mae: Status do caso:
teste - Selecione — v

Q Pesquisar

Figura 18. Alteracdao em registro e mensagem de “Operacao realizada com sucesso”.

Caso algum campo obrigatorio nao tenha sido preenchido, o registro nao sera
salvo, apresentande-mensagem para preenchimento desses campos.

& Atengao, verifique os campos obrigatdrios

Tempo restante: 28:2¢

egistro de casos de Microcefalia e/ou alteragido do sistema nervoso central (SNC)

Data da notificagao: % Notificagdo de: % Nimero da ficha:

04/03/2016

Recém-nascido com microcefalia (<= 28 dias) v 31945
Segundo definigio vigente nos protocolos disponiveis no site www.saude govbr

Dados para identificagdo da gestante ou puérpera

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia possa realizar a investigagio com o instrumento detalhado

Nome da Gestante/Mae: % Namero do Prontudrio (gestante/mae): Tipo de documento: %

| 169959 Carteira de identidade (RG) v

Este campo & obrigatorio

Nimero do Cartdo SUS, CPF ou RG: # Data de Nascimento da gestante/mée: Idade da gestante/mae: #

Obs. se nfo tiver documento coloque 0 em todo o campo Obs - se ndo souber cologue a data 31/12/2015 Obs.: se nfo tiver documento cologue 99 em todo o campa
22279155 03/01/2002 = 14

Ragalcor da gestante/mae: * Dsei Etnia

Figura 19. Mensagem de verificacio de campos obrigatorios ao salvar o registro.
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Para sair da drea de edicdo do RESP, clicar no icone SAIR, no canto superior
direito da tela inicial do Formulario eletronico.

V.181 6 Sair
RESP  Registro de Eventos em Salide Piblica 2 Maiilia Lavocat Nunes

Gestor Federal

Tempo restante: 29:49

Manter Casos de microcefalia

Consultar casos de microcefalia

Estabelecimento de saiide: UF:
- Selecione -
Municipio: Notificagio de: Critério de confirmagdo:
- Selecione - v -- Selecione - v — Selecione —

Figura 20. Para sair do mddulo de edi¢cao do Formulario RESP, clicar em SAIR.
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