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de Vigilancia em Satde

Nota técnica DGCDA n.°27/16 Recife, 29/Julho/2016

Assunto: Utilizacdo da Plataforma de Registro de Eventos em Saude Publica do
Ministério da Saude (RESP/SVS/MS) para notificacdo dos casos de Microcefalia
elou alteracdo do sistema nervoso central (SNC)

O Estado de Pernambuco € uma das Unidades Federadas pioneiras no
estabelecimento dos critérios para deteccdo e notificagdo de quadros sugestivos de
microcefalia e/ou alteracdo do sistema nervoso central (SNC) em recém-nascidos do
estado de Pernambuco. Desde o inicio desta emergéncia em saude e publica foi
instituida pela Secretaria Estadual de Saude (SES-PE) a notificacdo compulséria
imediata de todos os casos suspeitos dessa(s) anomalia(s), seja no intra-utero, seja
em recém-nascidos. Mais recentemente, as gestantes com exantema também foram
incluidas sob este mesmo sistema de vigilancia, baseado no registro desses casos
na planilha eletrébnica do formsus, ferramenta que ficou vigente até este més de
julho/2016.

A partir de 01/agosto/2016, conforme pactuacdo com a Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), a planilha eletrénica do formsus sera
substituida por outro formulario eletrénico desenvolvido especificamente para coletar
dados sobre casos suspeitos de microcefalia para investigacdo de infeccdo durante a
gestacdo e identificacdo de criancas com distirbio no desenvolvimento
neuropsicomotor. Esse instrumento denomina-se RESP Microcefalia (Registro de
Eventos em Saude Publica).

N&o havera mudancas no procedimento de acesso ao RESP que seguira
disponivel no mesmo endereco da plataforma do Cievs (cievspe.com), onde estava
contida a ferramenta de notificagéo anterior.

O RESP possui estrutura e variaveis semelhantes ao instrumento do FormSus.
Para conhecimento apresentamos, em anexo, coépia da mascara dessa planilha
eletrbnica. Quaisquer duvidas ou problemas sobre sua utilizacdo devem ser
comunicadas ao e-mail microcefaliape@gmail.com ou para equipe de microcefalia
da SES-PE, por meio do fone: 81-3184.0218.
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RESP Registro de Eventos em Saude Publica

Documentos

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

Data da notificagao: *

Notificagcao de: *

-- Selecione -- v

Segundo defini¢cdo vigente nos protocolos disponiveis no site 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 investigagdo com o instrumento
detalhado.

Nome da gestante/mae: *

Numero do Prontuario da gestante/mae:

Tipo de documento: *

-- Selecione -- v
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Numero do Cartdao SUS, CPF ou RG: *

Obs.: se nao tiver documento coloque 0 em todo o campo

Data de Nascimento da gestante/mae:

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

Idade da gestante/mae: *

Obs.: se néo tiver documento coloque 99 em todo o campo.

Racal/cor da gestante/mae: *

-- Selecione -- v
Dsei

-- Selecione -- v
Etnia

-- Selecione -- v

UF de residéncia da gestante/mae: *

-- Selecione -- v

Municipio de Residéncia da gestante/mae: *

-- Selecione -- v

Bairro:

CEP:

Logradouro (Rua, Avenida): *
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Numero: *

Ponto de referéncia:

DDD: *

Numero de contato (fixo ou celular): *

Identificagdo 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 nao tiver nome, marcar opgao ao lado (checkbox)

Sexo: *

Obs: se ndao nasceu selecione "IGNORADQO"

-- Selecione -- v

Data de Nascimento:

Peso (em gramas)
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RESP - Registro de Eventos em Satde Publica

Comprimento (em centimetros)

Numero da declaragao de nascido vivo - DNV

Gestacao e Parto

Informacgdes sobre a identificacdo da microcefalia durante a gestagéo ou no pds-parto.

Tipos de alteragao congénita: *

-- Selecione --

Quando foi detectada a alteragdo congénita: *

-- Selecione --

Idade gestacional na detecgcao da microcefalia (em semanas): *

Obs.: pode ser ainda na gestagdo ou momento do parto. Caso nao tenha microcefalia digite “99”

Tipo de gravidez: *

-- Selecione --

Classificagao do nascido vivo ou natimorto: *

-- Selecione --

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

Registre o perimetro cefalico incluindo a decimal (exemplo: 31,5). Obs.: se nao tiver a informagéao colocar 99,9.

http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel
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Circunferéncia Craniana (se detectado no intrautero) em centimetros incluindo a decimal (exemplo: 28,5)

Deixar em branco, caso n&o tenha realizado exame de imagem durante a gestacao

Dados Clinicos e epidemioldgicos da méae/gestante

Informe abaixo se durante a gestagédo ou no pos-parto imediato a mde cumpre as seguintes condi¢des

Data provavel de Inicio de Sintomas:

Apresentou Febre durante a gestagao: *

Obs.: especialmente nos primeiros meses de gestagéo.

-- Selecione -- v

Apresentou exantema durante a gestagao, informe o primeiro periodo da ocorréncia: *

-- Selecione -- v

Marque outros sinais/sintomas que apresentou durante a gestagao:

-- Selecione -- v

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

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

-- Selecione -- v

Resultado de exames para Sifilis: >

-- Selecione -- v
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Resultado de exames para Toxoplasmose: *

-- Selecione -- v

Histérico de infecgao recente por outros arbovirus: *

-- Selecione -- v

Realizou exame para virus Zika: *

Para virus Zika virus pode ser confirmacéo clinico-epidemioldgica realizada pelo médico assistente

-- Selecione -- v

Resultado de exames para virus Zika: *

-- Selecione -- v

Possui historico de malformagao congénita na familia: *

-- Selecione -- v

Exames de Imagem

Dados da Ultrassonografia (na gestagao): *

-- Selecione -- v

Data da Ultrassonografia

Descreva as demais informacgodes relativas a Ultrassonografia

http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel 6/11



26/07/2016 RESP - Registro de Eventos em Satde Publica

Dados da Ultrassonografia Transfontanela:

-- Selecione --

Data da Ultrassonografia Transfontanela

Descreva as demais informagodes relativas a Ultrassonografia Transfontanela

Dados da Tomografia Computadorizada: *

-- Selecione --

Data da Tomografia Computadorizada

Descreva as demais informacgodes relativas a Tomografia

http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel
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Dados da Ressonéancia Magnética: *

-- Selecione -- v

Data da Ressonancia Magnética

Descreva as demais informagoes relativas a Ressonancia

o
Total de caracteres restantes: 6000

Local de ocorréncia

Dados do estabelecimento de saude.

Cadigo do estabelecimento de saude (CNES)

Obs.; se ndo souber, deixe em branco.

UF: %

-- Selecione -- v
Municipio: *

-- Selecione -- v

Estabelecimento de saude: %k

Obs.: local de ocorréncia do parto ou maternidade
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Enderego do estabelecimento (logradouro e nimero): *

DDD:

Numero de contato (fixo ou celular):

Observacgoes

Observagoes

INSTRUCAO: informe o resultado dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sffilis, 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 infecgdes durante a gestagéo; se usou medicamentos durante a
gestacao - quais; se é usuaria de drogas - quais e frequéncia; conclusdo do laudo de exames de imagem (ultrassom,
ressonancia, tomografia) e informe se ha presenca de calcificagdes na imagem ou outra informagao relevante.
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P
Total de caracteres restantes: 6000

Evolucéo

Numero da Declaragio de Obito - DO

Deixar em branco, caso ainda esteja na gestagéo

Data de Obito

Notificador

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

Nome do notificador: *

E-mail do notificador: *

http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel 10111
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Telefone de contato do notificador (fixo ou celular): *

Suporte a sistemas: 136 - opgéo 8
e-mail: suporte.sistemas@saude.gov.br
Fale conosco: http:/datasus.saude.gov.br/fale-conosco
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