Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

REGISTRO DE EVENTOS EM SAUDE PUBLICA | RESP

MONITORAMENTO INTEGRADO DE VIGILANCIA E ATENCAO A SAUDE DE CONDICOES RELACIONADAS AS INFECCOES DURANTE A GESTACAO, IDENTIFICADAS
NO PRE-NATAL, PARTO E PUERICULTURA

|. BLOCO DE CAMPOS ABERTOS — FORMULARIO ON-LINE

CATEGORIA DESCRICAO CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF

Data de preenchimento do * Campo obrigatdrio.
1 Data da Notificagdo | Data DD/MM/AAAA formulér?o/ficha Permite registros de datasa | DT_NOTIFICACAO
partir de <01/01/2015>
=  Feto * Campo obrigatorio.
= Aborto espontaneo - - Segundo defini¢do vigente
2 Notificagdo de Categodrica (5) = Natimorto Cond|939 notificada no mqmento do no protocolo integrado, TP_NOTIFICACAO
, . . preenchimento do formulario . ,
= Recém-nascido (<= 28 dias) disponivel no enderego
= Crianga (>28 dias) www.saude.gov.br

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

Nome da Nome completo

~ Texto (70 . *C brigatério. NO_GESTANTE
gestante/mae exto (70) (Sem abreviacGes) ampo obrigatério |

Nudmero do , , - . . Preencher o nimero do
4 Ndmero (50) Ndmero do prontudrio médico hospitalar L. .
prontudrio de atendimento.

L. NU_PRONTUARIO
Prontuario -

) - * Campo obrigatdrio.
Tipo de documentagdo apresentada no . P &
Solicitar o documento

= CPF

. . tod hi tod . TP_DOCUMENTO

= Carteira de Identidade (RG) momen, (.) © preenchimento do Cartdo SUS -
formulario

= Sem documento de Identificagdo preferencialmente

* Campo obrigatdrio.

e Preencher o nimero do
documento apresentado.

Numero do Cartdo e (Caso ndo apresente
6 Ndmero (15) Numero do documento documentagdo no NU_CARTAO_SUS_CPF

SUS, CPF ou RG

momento do
preenchimento do
formulario, preencher
com “0” em todo campo.

= Cartdo SUS (preferencialmente)

5 Tipo de Documento | Categdrica (4)
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
Data de Nascimento Caso ndo saiba a data de
7 ~ Data DD/MM/AAAA Data de nascimento da gestante/ mae nascimento, preencher o DT_NASCIMENTO
da gestante/m3e
campo com 31/12/2015
* Campo obrigatério.
8 Idade de . Nudmero (3) Idade da mde Caso ndo tenha documento NU_IDADE_GESTANTE
gestante/mae coloque 99 em todo o
campo
" Branca * Campo obrigatério
= Preta P g )
R d - = A | .
9 aca/cor aN Categorica (6) marela Selecionar a raga/cor CO_RACA _COR
gestante/m3e = Parda
. declarada
= |ndigena
= Sem informagdo
10 | Dsel Categérica (35) Distrito Sanitario Especial Indl’gena., Selecio do DSEI Se ri\ga indigena, informar a DSE|
conforme www.saude.gov.br/sesai opgao de qual DSEI pertence
Visualizagdo geral de todas
11 | Etnia Categérica Distrito Sanitario Especial Indlgena: Seleciio da Etnia as Etnla's ) ‘ ETNIA
conforme www.saude.gov.br/sesai Se raga indigena, informar a
qual Etnia pertence
* Campo obrigatério.
UF de residéncia da L. Tabela com Cddigos e siglas padronizados | Selecionar Unidade
12 Cat 27 L A . SG_UF_RESIDENCIA
gestante/mae ategérica (27) pelo IBGE (tabela municipi.dbf) Federada de residéncia da -
gestante/mae
* Campo obrigatdrio.
Municipio de Tabela com Cddigos e nomes :::s?(lzlgé?'lgi(; dmou:alicslglo -
13 | residéncia da Categoérica (5569) ) g . , CO_MUN_IBGE_MAE
~ padronizados pelo IBGE notificado. O nome esta
gestante/mae . -
associado ao cédigo na
tabela de municipios.
14 | Bairro Texto (62) Bairro do erlderego de residéncia da Pre.erlche.zr o bairro de i NO__BAIRRO_ RESIDENCIA
gestante/mae residéncia da gestante/méae
15 | cep Nimero (9) Cddigo de e?deregamento postal da Pre.erlchv_ar o CEP de i NU_CEP_RESIDENCIA
gestante/m3e residéncia da gestante/m3e
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
* Campo obrigatério.
16 Logra_douro (Rua, Alfanumérico (73) Logradouro~de residéncia da Preelt\cher o) IograAdogro (rua, DS_LOGRADOURO_ RESIDENCIA
Avenida) gestante/m3e avenida) de residéncia da
gestante/mae
* Campo obrigatério.
17 | Nimero Numero (4) Ndmero da residéncia da gestante/mae Preencher o nimero de NU_LOGRADOURO_RESIDENCIA
residéncia da gestante/mae
Informagdes sobre local préximo a Preencher o ponto de
18 | Ponto de Referéncia | Alfanumérico (89) A - referéncia de residéncia da DS_COMPLEMENTO_RESIDENCIA
residéncia da gestante/méae .
gestante/mae
* Campo obrigatorio.
L. Ndmero do DDD — Discagem direta a
19| DbD Numérico (2) distancia da gestante/m3ae Preencher o DDD de NU_DDD_RESIDENCIA
residéncia da gestante/méae
* Campo obrigatorio.
20 N.umero de contato Numeérico (10) Nimero de :celefone de contato da Preencher o niumero de NU_TELEFONE_RESIDENCIA
(fixo ou celular) gestante/mae )
contato (fixo ou celular) de
residéncia da gestante/m3e
* Campo obrigatorio.
21 Nom.e do Recém- Texto (52) Nome completNo Caso ndo tenha nascido ou NO_RECEM_NASCIDO
nascido ou lactente (Sem abreviagdes) o .
ndo tiver nome, selecionar a
opgdo ao lado (Checkbox)
Masculino * Campo obrigatdrio.
Feminino
22 | Sexo Categoérica (4) Indeterminado Sexo do notificado Caso ndo tenha nascido, TP_SEXO
Ignorado preencher como

“IGNORADO”

25 | Data de Nascimento

Data de nascimento do recém-nascido

Preencher a data de
nascimento do recém-
nascido

DT_NASCIMENTO_RN

SE Nascimento

26
(campo interno) ??

Numérico (2)

Semana Epidemioldgica do nascimento

Preencher a semana
epidemioldgica do
nascimento

DW_SEMANA_NASC

27 | Peso (em gramas)

Numeérico (7)

Peso do nascido vivo ou lactente

Preencher o peso (em
gramas) do recém-nascido

NU_PESO
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Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
Comprimento (em Preencher o comprimento
28 ,p Numeérico (5) Comprimento do nascido vivo ou lactente | (em centimetros) do recém- | NU_COMPRIMENTO
centimetros) .
nascido
Nimero da Numero do registro da declaragdo de Preencher o nimero da
29 | declaragdo de Numérico (22) nascido vivo ?)NV ¢ declaragdo de nascido vivo - | NU_DN
nascido vivo - DNV DNV
* Campo obrigatério.
Microcefalia apenas P . & .
. . - e Selecionar uma ou mais
Microcefalia com alteragdo do ~ .
SNC de uma opgdo dos tipos
. . de alteragGes congénitas
Microcefalia com outras
o - apresentadas pelo Feto,
) ~ alteragdes congénitas . .
Tipo de alteragdo L. o - o - recém-nascido, )
30 . Categorico (8) AlteragOes congénitas sem AlteragOes congénitas . . Combo Multi
congénita . . natimorto ou crianga.
microcefalia L
A . e Segundo definigdo
Deficiéncia Neurolégica izente o brotocol
Deficiéncia Auditiva Y'ge €no p' 0 oc? °
L integrado, disponivel no
Deficiéncia Visual
enderego
Ignorado
www.saude.gov.br
Intrauterino (na gestagao) * Campo obrigatorio.
Quando foi Pos-Parto Momento em que foi identificada a
31 | detectadaa Categodrico (4) N3o identificada a microcefalia - Ol . TP_DETECCAO_MICROCEFALIA
N - - .. alteragdo congénita .
alteragao congénita (alteragdo congénita)? Selecionar em que momento
Ignorado foi identificada a alteragdo
congeénita.
* Campo obrigatdrio.
Preencher a idade
Idade gestacional na gestacional em semanas,
detecgdo da L. - caso seja feto e tenha
32 . ¢ . Numérico (2) Semanas de Gestagdo ) . QT_TEMPO_GEST_DIAG_MICROCEFA
microcefalia (em detectado na gestagdo ou no
semanas) momento do parto. Caso
nao tenha microcefalia
preencher com “99”
Unica L.
bubla * Campo obrigatdrio.
33 | Tipo de gravidez Categoérica (4) Tri pla ou Mais Tipo de Gravidez Selecionar o tipo de gravidez | TP_GRAVIDEZ
P da gestante/mae
Ignorado
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34

Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Classificacdo do
nascido vivo ou
natimorto

TIPO

Categorico (4)

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

CATEGORIA

= Pré-Termo (idade gestacional <
que 37 semanas de gestagdo)

= ATermo (idade gestacional
entre 37 e 41 semanas de
gestagdo)

= Pés -Termo (idade gestacional =
ou > que 42 semanas de
gestagdo)

= Nao se aplica (ainda gestante)

DESCRICAO

Classificagdo do nascido vivo

CARACTERISTICAS

* Campo obrigatério.

Selecionar a classificagdo de
nascido vivo ou natimorto
quanto ao periodo
gestacional no momento do
parto.

VARIAVEIS BI/DBF

TP_CLASSIFICACAO_FETO_RN

35

Perimetro cefalico
(PC)

Numérico (4)

Medida do Perimetro Cefélico ao nascer

* Campo obrigatério.

e Preencher a medida do
Perimetro Cefalico
incluindo a casa decimal.
Caso ndo tenha a
informagdo preencher
com “99,9”.

e S0 é habilitado apds o
preenchimento dos
campos tipo de gravidez e
Classificagdo do nascido
vivo ou natimorto.

NU_PERIMETRO_CEFALICO

36

Circunferéncia
Craniana (se
detectado no
intradtero)

Numeérico (5)

Medida da Circunferéncia Craniana

Preencher a medida da
circunferéncia craniana, se
detectado intrautero (em
centimetros), informando a
casa decimal.

Campo desabilitado caso
ndo seja selecionada a opgdo
“Feto”, no tipo de
notificagdo.

NU_DIAMETRO_CEFALICO

37

Data provavel de
Inicio de Sintomas

Data

DD/MM/AAAA

Data dos primeiros sintomas

Selecionar a data provavel
de inicio de qualquer
sintoma da gestante/m3e.

DT_INICIO_SINTOMA

38

Apresentou febre
durante a gestagao

Categodrico (3)

= Sim
= Nao
= N3o sabe

Febre na gestagao

* Campo obrigatdrio.
Selecionar se a
gestante/m3e apresentou
febre durante a gestagdo

ST PRESENCA_FEBRE
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ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF

Apresentou
exantema durante a

= Sim, no 1 trimestre

Sim, no 2 trimestre
Sim, no 3 trimestre

* Campo obrigatério.
Selecionar se apresentou

39 | gestagdo, informe o | Categdrico (3) Sim, mas ndo lembra a data ou Exantema na gestagao exantema durante a ST_PRESENCA_EXANTEMA
primeiro periodo da periodo gestacional gestacdo e o periodo da
ocorréncia Nao apresentou exantema gestagao.
N3o sabe
Prurido
Hiperemia conjuntival
(Conjuntivite ndo purulenta) . .
Marque outros . - Selecionar um ou mais dos
sinais/sintomas que Dor em articulagdo sinais e sintomas que a
40 Categodrico (8) Dor muscular Outros Sinais e Sintomas o Combo Multi
apresentou durante . o gestante/ma3e apresentou
a gestagao Edema em articulacdes durante a gestacgao
gestag Cefaleia gestagdo.
Hipertrofia Ganglionar
Acometimento Neuroldgico
* Campo obrigatério.
Selecionar se realizou exame
. laboratorial para pelo menos
Realizou exame .
. . uma das doengas: Sifilis,
laboratorial para, Sim Toxoplasmose, Rubéola
41 | pelo menos, um dos | Categodrico (3) N3o Exame STORCH na gestagdo ou pos-parto . P ! ! ST_REALIZACAO_EXAME_TORSCH
- - Citomegalovirus e Herpes
STORCH, na gestagao N3o sabe Virus
ou pds-parto ) .
pos-p Caso tenha realizado,
informe os resultados nas
Observagdes Gerais
Reagente/Positivo s .
~ & / . * Campo obrigatdrio.
Resultado de exames Ndo reagente/ Negativo Selecionar o resultado
42 . Categorico (5) Indetectavel/ Indeterminado Diagndstico laboratorial para Sifilis . ST_RESULTADO_SIFILIS
para Sifilis N . laboratorial de exames para
N&o realizado e
Sifilis
Ignorado
Reagente/Positivo * Campo obrigatério.
N3o reagente/ Negativo . o .
Resultado de exame - . . Diagnostico laboratorial para .
43 Categodrico (5) Indetectavel/ Indeterminado g P Selecionar o resultado ST_RESULTADO_TOXOPLASMOSE

para Toxoplasmose

N3ao realizado
Ignorado

Toxoplasmose

laboratorial de exames para
Toxoplasmose
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
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ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
= Dengue * Campo obrigatdrio.
L. . - = Chik
Histdrico de infeccdo . Deln u:f:ngr?ikun unya Selecionar caso tenha
44 | recente por outros Categodrico (6) & . guny Outras arboviroses ST_HIST_ARBOVIRUS
arbovirus = Sem histérico de doenga apresentado alguma
= N3&o sabe infecgdo recente por outros
= |gnorado arbovirus
* Campo obrigatério.
. Selecionar se realizou exame
= Sim . , .
Realizou exame para = Néao Exame laboratorial para Zika ou laboratorial para virus Zika.
45 , . Categodrico (3) - . L . . e Para virus Zika pode ser ST_EXAME_ZICA
virus Zika = N3o sabe diagndstico clinico epidemioldgico . o s
confirmagao clinico
epidemioldgica realizada
pelo médico.
= Reagente/Positivo
= N3o reagente/ Negativo . - . * Campo obrigatdrio.
46 Resmt?do d.e exames Categorico (5) = |ndetectavel/ Indeterminado Diagnastico laboratorial para Selecionar resultado de ST_RESULTADO_ZIKA
para virus Zika - . Toxoplasmose . .
= N3o realizado exames para virus Zika
= |gnorado
Possui histérico de * Sim Malformagdo congénita em Setl:::opnz:,::gztszl:io.
47 | malformacgao Categorico (3) = Néao o s & L P N ST_MALFORMACAO_CONGENITA
A - - familiares/parentes histérico de malformagdes
congénita na familia = N3o sabe o .
congénitas na familia
= N3o realizado
= Realizado — Resultado Normal * Cambo obrizatério
= Realizado — Resultado alterado, P & '
Dados da sugestivo de infecgdo congénita Selecionar o diagnéstico de
48 | Ultrassonografia (na | Categorico (6) = Realizado — Resultado alterado, | Resultado do exame de imagem - US exame de ima egm - US EXAME_USS
gestagdo) com outras alteragdes . &
. realizada durante a
= Realizado — Resultado estacio
indeterminado & §do-
= |gnorado
Preencher data do exame de
49 Data da ' Data DD/MM/AAAA Data de realizagdo do exame de imagem - | imagem - Ultrassonografia DT EXAME_USS
Ultrassonografia us (US) realizada durante a
gestagao.
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ID NOME DO CAMPO ‘

Descreva as demais
informagdes
relativas a
Ultrassonografia

50

Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

TIPO

Texto (6.000)

CATEGORIA

DESCRICAO

Campo descritivo

CARACTERISTICAS

Descrever todas as
informagdes presentes no
laudo do exame de imagem
da Ultrassonografia — US na
gestagao.

VARIAVEIS BI/DBF

DS_REALIZACAO_EXAME_USS

Dados da
51 | Ultrassonografia
Transfontanela

Categorico (6)

= N3o realizado

= Realizado — Resultado Normal

= Realizado — Resultado alterado,
sugestivo de infecgdo congénita

= Realizado — Resultado alterado,
com outras alteragdes

= Realizado — Resultado
indeterminado

= Ignorado

* Campo obrigatério.

Selecionar os dados do
exame de imagem de
Ultrassonografia
Transfontanela -UST

EXAME_USS_TRANS

Data da
52 | Ultrassonografia
Transfontanela

Data

DD/MM/AAAA

Data de realizacdo do exame de imagem -
us

Preencher data do exame de
imagem da Ultrassonografia
Transfontanela -UST

DT_EXAME_USS_TRANS

Descreva as demais
informacgdes

53 |relativas a
Ultrassonografia
Transfontanela

Texto (6.000)

Campo descritivo

Descrever todas as
informagdes presentes no
laudo do exame de imagem
da Ultrassonografia
Transfontanela — UST

DS_REALIZACAO_EXAME_USS_TRANS

Dados da Tomografia

= N3o realizado

= Realizado — Resultado Normal

= Realizado — Resultado alterado,
sugestivo de infecgdo congénita

* Campo obrigatdrio.

54 . Categodrico (6) = Realizado — Resultado alterado, Selecionar os dados do EXAME_TC
Computadorizada N .
com outras alteragdes exame de imagem da
= Realizado — Resultado Tomografia
indeterminado Computadorizada - TC
= |gnorado
Preencher a data da
55 Data da Tomografia Data DD/MM/AAAA Data de realizagdo do exame de imagem - | realizagdo do exame de DT EXAME_TC

Computadorizada

us

imagem de Tomografia
Computadorizada -TC
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ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
Descreva as demais Descrever todas as
informacdes informacdes presentes no
56 | relativas a Texto (6.000) Campo descritivo laudo do exame de imagem | DS_REALIZACAO_EXAME_TC
Tomografia Tomografia
computadorizada Computadorizada - TC
= N3o realizado
= Realizado — Resultado Normal
= Realizado — Resultado alterado, * Campo obrigatério.
Dados da sugestivo de infecgdo congénita
57 | Ressonancia Categorico (6) = Realizado — Resultado alterado, Selecionar os dados de EXAME_RS
Magnética com outras alteragdes exame de imagem da
= Realizado — Resultado Ressonancia Magnética - RM
indeterminado
= Ignorado
Preencher a data da
58 Data d'a‘Ressonéncia Data DD/MM/AAAA Data de realizacdo do exame de imagem - realizacéo de exam:a dfe DT EXAME RS
Magnética us imagem da Ressonancia
Magnética - RM
Descreva as demais
. ~ Descrever todas as
informacgdes . ~
59 | relativas a Texto (6.000) Campo descritivo informagGes presentes no | ¢ ey 7acan ExAME RS
Ressonancia laudo do eA><an.1e de |m?gem
o da Ressonancia Magnética
Magnética
Preencher o cédigo do
Codigo do estabelecimento de saude
60 | estabelecimento de | Numérico (7) Cdédigo CNES do local do parto de ocorréncia do parto. CO_CNES
saude (CNES) Caso ndo saiba, deixar o
campo em branco.
* Campo obrigatdrio.
- Tabela com Cédigos e siglas padronizados | Selecionar Unidade
61 | UF Categorico (27) pelo IBGE (tabela municipi.dbf) Federada do local de 36_UF_LOCAL
ocorréncia do parto.
Tabela com Cddigos e nomes * Campo obrigatdrio.
63 | Municipio Categérica (5569) . Selecionar o municipio do DW_MUN_ESTAB_SAU
padronizados pelo IBGE .
local de ocorréncia do parto.
. * Campo obrigatério.
64 E:Eadt;eleamento de Texto (85) Local de ocorréncia do parto. Preencher o nome do local NO_LOCAL_PARTO
de ocorréncia do parto.
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Ministério da Saude
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ID NOME DO CAMPO ‘ TIPO ‘ CATEGORIA DESCRICAO ‘ CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
* Campo obrigatério.
Enderego do -
65 . Texto (69) Endereco do local de ocorréncia do parto | Preencher o enderego do DS_LOGRADOURO
estabelecimento .
local de ocorréncia do parto
. . . * Campo obrigatério.
- N doDDD-D diret
66 |DDD Numérico (2) .urrjer(.) ° Iscagem direta a Preencher o DDD do local de | NU_DDD_LOCAL
distancia .
ocorréncia do parto
* Campo obrigatério.
67 N.umero de contato Numérico (10) Numero fje Felefone de contato do local Preencher. o nimero de NU_TELEFONE_LOCAL
(fixo ou celular) de ocorréncia do parto contato (fixo ou celular) do
local de ocorréncia do parto
68 | Observagoes Observagdes adicionais DS_OBSERVACOES_GERAIS
- L. = Sim s Selecionar opgdo caso tenha
69 | Obito Categorico (2) N Se ocorreu 6bito R ST_OBITO
= Nao ocorrido 6bito
Numero da Preencher caso tenha
70 | Declaragdo de ébito - | Numérico (22) Declaragdo de 6bito ocorrido o 6bito, o nimero | NU_DO
DO da Declaragdo de Obito - DO
e s * Campo obrigatério.
71 | Data de ébito Data DD/MM/AAAA Data do 6bito P & s
Preencher a data do dbito
* Campo obrigatdrio.
76 | Nome do notificador | Texto (67) Identificagdo do notificador Preencher o nome do NO_NOTIFICADOR_PARTO
notificador
* Campo obrigatdrio.
77 | E-mail do notificador | Texto (64) Endereco eletronico do notificador Preencher o e-mail do DS_EMAIL_NOTIFICADOR_PARTO
notificador
* Campo obrigatdrio.
Telefone de contato , - Preencher o nimero do
79 Numero do Telefone do Notificador NU_TELEFONE_NOTIFICADOR_PARTO

do notificador

telefone de contato do
notificador
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica

Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

II.BLOCO DE CAMPOS FECHADOS — CAMPOS DE ACESSO RESTRITO/GESTOR

ID NOME DO CAMPO TIPO CATEGORIA DESCRICAO CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
= Eminvestigacdo * Campo obrigatério.
= Confirmado

72 | Classificagdo final Categorico (5) = Descartado Classificagdo Final do registro Selecionar a classificagdo final TP_CLASSIFICACAO_FINAL
= Sem classificagdo do caso suspeito de Alteracdes
= Provavel Congénitas

= Laboratorial (Zika)
= Laboratorial (Dengue)
= Laboratorial

Chikungunya . .
( gunya) Selecionar um ou mais exames

ritéri .. = Laboratorial (STORCH - . . i . -
73 ¢ te. Ode~ Categodrico (7) aborato .a (STORCH) Critério para classificagdo final de diagnéstico ou diagndstico Combo Multi
confirmagao = Laboratorial (outros) L . s
clinico-epidemioldgico.
= Imagem

(ultrassom/tomografia/r
essonancia)
= (Clinico-epidemioldgico

. = RESP -
Sistema de . . o . Combo Multi
~ L = SINASC Sistemas envolvidos nos casos de alteragdes Informar todos os sistemas
74 | Informagdo que Categorico (4) = SIM congénitas do Ministério da Saude onde o caso foi registrado
foram registrados g g ’ RESP, SINASC, SIM, SIRAM
= SIRAM
D - — S—— Inf - - ,
75 a@os reglstrac!os Categérico (2) Sll;n n c?rmar se 0 caso mserldg esta ST INFORME_NACIONAL
no informe nacional = Ndo registrado no Informe Nacional.
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
Centro de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

BLOCO DE CAMPOS EXCLUSIVOS DA EXPORTACAO — DW APENAS

ID NOME DO CAMPO TIPO CATEGORIA ‘ DESCRICAO CARACTERISTICAS VARIAVEIS BI/DBF
Norte 3
Esse campo esta presente somente
Nordeste no Bl ao baixar o banco de dados do
13 DW_ F.{eglac? do Bra~5|I Categérica (5) Centro Oeste Regido do BEasH de residéncia da RESP — Microcefalia. DW_REGIAO_MAE
de Residéncia da Mde Sudeste gestante/mse . . A .
sul Regido do Brasil de residéncia da
gestante/mae
Esse campo esta presente somente
DW_Municipio de Tabela com Cadigos e nomes no Bl ao baixar o banco de dados do
15 | Residéncia da Categorica . & RESP — Microcefalia. DW_MUN_MAE
~ padronizados pelo IBGE . A
gestante/mae Municipio de residéncia da
gestante/m3e
Norte Selecionar a Regido do Brasil
Nordeste referente ao local de ocorréncia do
62 | DW_Regido do Brasil Categodrico (5) Centro Oeste Regido do Brasil parto. DW_REGIAO_LOCAL
Sudeste Esse campo é interno, especifico do
Sul banco de dados do RESP
7g | DW_DDD Notificador DDD Notificador Campo obrigatério. NU_DDD_NOTIFICADOR_PARTO

Parto

Preencher o DDD do notificador

80 campo interno DW_STATUS_NOT
81 campo interno DW_DT_INCLUSAO
82 campo interno DW_DT_ULT_ALT
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