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de Vigilancia

GOVERNO DO ESTADO DO AMAZONAS FVS em Saude

SEMPRE AO SEU LADO

NOTA TECNICA CONJUNTA N° 020/2015/FVS-AM/SEMSA MANAUS

ASSUNTO: NOTIFICAGAO IMEDIATA DE MICROCEFALIA PELAS
MATERNIDADES.

1. CONSIDERANDO que o Ministério da Saude notificou a ocorréncia de 399
casos de microcefalia em recém nascidos de sete (7) Estados da regido Nordeste;

2. CONSIDERANDO que a microcefalia nao € um agravo novo e que se trata de
uma malformagao congénita, em que o cérebro nédo se desenvolve de maneira adequada,
sendo que a média de casos informados no Amazonas, nos ultimos 5 anos, pelo sistema
SINASC é de trés casos ao ano, variando de um a cinco casos;

3. CONSIDERANDO que o aumento desta ocorréncia pode ser explicado por
diversos motivos, tanto por infec¢gdes congénitas (aquelas transmitidas pela méae ao filho
durante a gravidez), quanto por outras causas nao infecciosas especialmente no primeiro
trimestre da gravidez, periodo crucial para o desenvolvimento do cérebro do bebé;

4. CONSIDERANDO AINDA, a necessidade de detecg¢ao precoce dos casos de
Microcefalia, e por se tratar de um evento inusitado (alteracao do padrao da ocorréncia de
registros de microcefalia em recém-nascidos).

5. Diante do exposto, a FVS-AM e a SEMSA Manaus, em parceria com as
instituicbes envolvidas na resposta a esse evento, estabelecem o Monitoramento para
apoio a investigacao clinica e epidemiolégica e acompanhamento dos casos de
microcefalia.

6. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
6.1 DEFINICAO DE CASO SUSPEITO

o Todo Recém-nascido, entre 37 e 42 semanas de gestagao, com perimetro cefalico
aferido ao nascimento igual ou menor que 33 cm, OU
. Recém-nascido, menor que 37 semanas de gestagdo, com perimetro cefalico

aferido ao nascimento, menor ou igual que o percentil 3 (dois desvios padrao).

6.2 FLUXO DE INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA
MATERNIDADE

Notificar imediatamente ao CIEVS—Manaus, todos os casos que atendam a definigao
descrita acima, CIEVS Manaus: 3216-7737, 3214-7711 ou 98118-4361 (Marinélia
Ferreira);

Preencher a ficha de Notificacdo de Ocorréncia de Microcefalia (anexa);

Coletar exames laboratoriais (sangue e urina) e tomografia computadorizada sem
contraste do recém-nascido e da puérpera, coletar sangue (soro); e,

Encaminhar os recém-nascidos estaveis com microcefalia, conforme definicdo de caso
suspeito, para osy/Ambulatérios de seguimento do bebé de risco, para acompanhamento.

Manaus, 24 de novembro de 2015
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Dr. Bernardino [Claudio de Albuquerque
7retor-Pr S)Zente da FVS-AM




Figura 10. Formuldrio de registro para preencher a mao antes de digitar (www.resp.saude.gov.br)

NOTIFICACAG DL QCORRENCIA DE M!moc.xzmml

DerNICAD:

*  TermoO: recém-nascido, entre 37 e 42 semanas de gestagHo, com perimetro cefdlico aferido a0 nascimento
igual ou menor que 33 ¢m.
oy
*  PRETERMO: recém-nascido, menor que 37 semanas de gestagdo, com perimetro cefilico aferido ao
nascimento, menor ou igual que o percentil 3 (dois desvios padrSo).

1. DATADANCTIFICACAQ: / /
DADOS DE IDENTIFICAGAD DA GESTANTE OU PUERPERA

2. NOME DA MAE:

3.  NUMERO DO PRONTUARIO: 4, TIPO DE DOCUMENTO: f 1CPF[ ICARTAOSUS
{ ] CARTEIRA DEIDENTIDADE {RG}{ ] SEM DOCUMENTO
5. NUMERO DO CARTAQ SUS, CPF OU RG: 6. DATA DE NASCIMENTO DA MAE: 7. IDADE DA MAE!
/ /
N . N . BAIRRO:
8. UF DE RESIDENCIA: 3. MUNICIPIO DE RESIDENCIA: EOFEEEEY
11, Cep: 12, LOGRADOURO (RUA, AVENIDA,..);

13. NUMERO: 14. PONTC DE REFERENCIA:

15. TELEFONE DDD: 16. TELEFONE: *

IDENTIFICACAQ RECEM-NASCIDO OU LACTENTE _ -

B

17. NOME DO RN CU LACTENTE:

18. Sexo:[ 11 MascUUNO [ 12. FEMINING [ ]3. INDETERMINADO [ 9. NAO INFORMADO

15, DATA DE NASCIMENTO! / / 20. PESO {GRAMA) 21. COMPRIVENTO {CM):
22, NUMERO DA DECLARACAO DE NASCIDO VIVO: 23. NUMERD B4 DECLARACAC DE OBITO:
GESTACAD EPARTO
25, IDADE GESTACIONAL NA
24. DETECCRO DE MICROCEFAUA NO PERIODO: { }INTRAUTERING [ ] POS-PAATO DETECCAD DA MICROCEFALIA
{EM SEMANAS):

26. CLASSIFICAGAO DC RN DE ACORDC COM A IDADE GESTACIONAL:
[ J1.PRE-TERMO [ ]2.TERMO [ ]3.POS-TERMO [ ] NAO SE APUICA (AINDA GESTANTE)

. . 29. PERIMETRO CEFALICO (BESVIO
27. TiPO DE GRAVIDEZ: 28. PERIMETRO CEFAUICO (CM)— e mnaﬁf})—mé TERM(()'
[ 10nical JDuPta [ JTmea [ ]>3 TERMO: )

30. DIAMETRO CEFALICO {CM) SE DETECTADO NG INTRAUTERO:
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DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DAMAE o R o

31. APRESENTOU FEBRE 32. APRESENTOU EXANTEMA DURANTE A GESTAGAD:
DURANTE A GESTAE,E\O: [ V1. SIM, NOI2TRIMESTRE [ ] 2.51M, ND 28 TRIMESTRE | 1.3 Stm, NO 3eTRIMESTRE ] )4,
[ Jsmt { ]INAC Sid, MAS NAO LEMBRA A DATA OU PERIODC GESTACIONAL | 5. NAO APRESENTOU EXANTEMA [
[ INACSsaBE ] NAO SABE
33. REALIZOU EXAME PARA, PELG MENOS, UM DOS STORCH {SiFiLis, 34, REAUZOU EXAME PARA DENGUE,
TOXOPLASMOSE, OUTROS RUBEDLA, CITOMEGALOVIRUS E HERPES CHIKUNGUNYA OU ZIKA VIRUS, NA GESTACAG
VIRUS) NA GESTACAD OU POS-PARTO: OU POS-PARTO:
{ lasm [ J2.N30o [ 13.NAOSAaBE P olasim [ 12.Nio [ }3.NADsast
LOCAL DE OCORRENCIA DO PARTO/MATERNIDADE 1 il
35. CODIGO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (CNES): 36, UF: 37. MuNIcipio!

38, ESTABELECHWMENTO DE SAUDE {HOSPITAL, MATERKIDADE ETC):

39. ENDERECO DO ESTABELECIMENTO (RUA, TRAVESSA, &Y, BAIRRO £1C.):

40. TELEFONE DDD: 41. TELEFONE: -
DADOS DO NOTIFICADOR Y i

42, NOME DO NOTIFICACOR:

43, E-MAIL:

44, TELEFONE DDD: 45, TELEFONE: -
INFORMAGOES COMPLEMENTARES L — i e

i

INSTRU(,‘E\O: informe o resultado dos exames taboratoriais reatizados para STORLH [séfills, toxeplasmose, cutras doengas infecriosas, rubéols,
citomegalovirus ou harpes virus); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou 2ika virus; se o médico suspeitou clinicamente de zika
virus ou outras infecgdes durante a gestagio; se usou medicamentos durante 3 gestagio - qusis; se & ysudria de drogas - quais & frequéncia;
conciusdo do faudo de exames de imagem {uttrassom, ressonénca, tomografia) e informe se hd presenga de caltificagdes na imagem ou outra
informagdo refevante,

46. INFORMALDES COMPLEMENTARES
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