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A

NOTIFICAGAO PARA CASO SUSPEITO DE MICROCEFALIA

Definigao de caso:

Termo: Recém nascido, entre 37 e 42 semanas de gestacdo, com perimetro cefalico aferido ao nascimento igual ou
menos que 32 cm, na curva da OMS OU

Pré-Termo: Recém nascido, menor que 37 semanas de gesta¢do, com perimetro cefdlico aferido ao nascimento,

menor ou igual ao percentil 3 (dois desvios padrdo) na curva de Fenton.

Encaminhamentos:

1. Notificar imediatamente no “formulario de Registro de Eventos de Satide Publica referente as microcefalias

(RESP — Microcefalias - Anexo 2)” e inserir os dados no formulario eletrénico

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

2. Informar sobre a notificagdo imediatamente ao setor de epidemiologia da SMS através do telefone

(24)33399656 e/ou email epidemio.sms@epdvr.com.br. Sdbado, domingo e feriado, notificar no formulario

eletrénico, encaminhar email e informar ao setor de epidemiologia no primeiro dia util.

3. Coletar amostra de Sangue e Urina conforme protocolo de acondicionamento e transporte (pag 4 do informe
técnico 004 SES/RJ), encaminhando ao Laboratério Municipal junto a cépia da ficha de notificacdo, que sera
encaminhada ao Lacen com a amostra.

4. Referenciar ao FOLLOW UP para acompanhamento especializado com descri¢cdo detalhada do caso na ficha
de referéncia. Realizar contato telefénico (24)33399719 para agendamento PRIORITARIO;

5. Manter o monitoramento do caso.


http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel
mailto:epidemio.sms@epdvr.com.br
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DERNICAD:
= TermO: recém-nascido, entre 37 e 42 semanas de gestac3o, com perimetro cefilico aferido ao nascimento
igual ou menor que 33 cm.
ou
*  PRE-TERMO: recém-nascido, menor que 37 semanas de gestacdo, com perimetro cefilico aferido ao
nascimeanto, menor ou igual que o percentil 3 {dois desvios padrio).

1. DATA DA NOTIFICAGAD: i i

2. NOME D& MAE:
3, NUMERD DO PRONTUARIO: 4. Twopepocumento: [ JCPF[ | CARTEOSUS
[ ]CARTEIRA DE IDENTIDADE (RG)| ] SEM DOCUMENTD
5.  NOMERO DO CARTAD SUS, CPF OU RG: B. DATA DE MASCIMENTO DA MAE: 7. IDADE DA MAE:
/ / _
8. UF DE RESIDENCIA: 9. MUMICIPIO DE RESIDENCIA: 10. BARAD:
11, Cep: 12, LOGRADOUROD (RUA, AVENIDA... ):
13. NOMERD: 14, PONTO DE REFERENCIA:
15, TELEFOME DDDx: 16, TELEFOME: -

17. MNOME DO RN OU LACTENTE:

18, Sexo:| ] L Mascuuno [ ]2 Femimng [ ] 3. INDETERMINADO [ ] 9. NAO INFORMADO

19, DATA DE NASCIMENTO: ! f 20. PESO (GRAMA): 21, COMPRIMENTO (CM):
22. NOMERO DA DECLARACAD DE NASCIDO VIVO: 23. NOMERO DA DECLARACED DE OBITO:

25, IDADE GESTACIONAL NA
24. DETECCAD DE MICROCEFALIA NO PERIODOD: [ ] INTRAUTERING [ | POS-PARTD DETECCAD DA MICROCEFALIA
(M SEMANAS):
26. CLASSIFICACAD DO RN DE ACORDO COM A IDADE GESTACIOMAL:
[ J1.Pré-Termo [ ]2.Termo [ ]3.Pds-TERMO [ ] NAD SE APLICA [AINDA GESTANTE)
29, PERIMETRO CEFALICO (DESVIO

27. TIPO DE GRAVIDEZ; 28, PERIMETRO CEFALICO [CM)— .
(M) PADRAD) — PRE TERMO:

[ JUOmica] JOuPa [ )Tmpwa [ ]33 TERMO:

30. DIAMETRO CEFALICO (CM) SE DETECTADO NO INTRALTEROD:
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31. APRESENTOU FEBRE 32. APRESENTOU EXANTEMA I:H.JH.IHTE.HEEEI’AI;iD:

DURANTE & GESTACAD: [ 115, NO 12 TRIMESTRE [ ] 2. SIM, NO 28 TRIMESTRE [ ] 3. I, NO 32 TRIMESTRE[ ] 4.
[ 1sm [ INAD SIM, MAS NAO LEMBRA A DATA OU PERIODO GESTACIONAL[ ] 5. NAQ APRESENTOU EXANTEMA |
[ Imiosape 1 NAD SABE

33. REALIZOU EXAME PARA, PELD MENOS, UM DOS STORCH (SiFILs, 34. REALIZCU EXAME PARSA DENGLUE,
TOXNOPLASMOSE, OUTROS RUBEOLA, CITOMEGALOVIRUS E HERPES CHIEUNGUNYA OU 2IKA VIRUS, MA GESTACAD
ViRUS) Na GESTACRD DU POS-PARTO: OU POS-PARTO:
[ J15m [ ]2.MEo [ ]3. MADSARE [ J1.5m [ J2.MEo [ ]3.NADSABE

35. CODIGO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (CHES): | 36. UF: 37. MuNICiPIO:

38, ESTABELECIMENTO DE SAUIDE (HOSPITAL, MATERNIDADE ETC):

29, EMDERECD DO ESTABELECIMENTO (RUA, TRAVESSA, AV, BAIRRO ETC. )

40, TELEFONE DDD: 41, TELEFOME:

42, NOME DO NOTIFICADOR:

43, E=palL:

44, TELEFONE DDD: 45, TELEFONE:

II'DE'I‘H.H;E-EI: infiarme a resultado dos sxames labaratarisis reslizados pars STORCH (sifilis, toxoplasmose, cutras doencas infecciosas, rubdos,
citomagalevirus ou harpes viru); informe s foi testade pars dengue, chikungurys ou tika virus, & o médico suspeitou chnicamente de zika
wirus ou outras infecgBes durante a gestagiio; s usou medicamentas durante a gestagio - quais; s& & usudria de drogas - quais & frequincia;
conclusio 40 lauds de exames de imagem (ultrassom, ressondngia, tomagrafial e infarme se ha presenga de caleificacBes na imagem ou outra
informagdo relevante.

46, INFORMACOES COMPLEMENTARES



