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NOTA TECNICA N° 07/2019 DIVEP/SUVISA/SESAB

Assunto: Orientagcdes para o0s estabelecimentos de Salde quanto ao
encerramento de casos de Sindrome Congénita do Zika Virus (SCZV) e outras
Etiologias.

Considerando que a Bahia é o estado que apresenta 0 maior percentual de casos
notificados de SCZV e outras etiologias no Registro de Eventos em Saude Publica
(RESP) sem encerramento, totalizando 483 casos em investigacdo no periodo de 2015
a 2019, orienta-se aos estabelecimentos de salde que, ao receberem uma crianca para
acompanhamento com suspeita de SCZV e outras etiologias, serd necessario consultar
se a mesma estd notificada no RESP. Caso ndo esteja, notificar pelo link

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

Ressaltamos que € imprescindivel o encaminhamento para o e-mail da vigilancia
epidemiolégica municipal o relatério de quaisquer desses profissionais (médico,
fisioterapeuta, enfermeiro, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional ou assistente social),
gue acompanhe a crianca, descrevendo a atual situacdo de saude (se apresenta
desenvolvimento neuropsicomotor com ou sem anormalidades, se apresenta
desproporcéo craniofacial ou ndo, se apresenta deformidades em membros ou néao,
entre outros sinais e sintomas que remetam a suspeicdo de SCZV ) e/ou,

e laudo de exames de imagem (ultrassonografia de transfontanela,
ultrassonografia obstétrica, tomografia computadorizada de cranio, ressonancia
magnética);

e exames laboratoriais (sorologias para Zika ou STORCH da mae quando
gestante ou do recém-nascido);

o exames auditivos (BERA, teste da orelhinha);

e exames visuais (fundoscopia e teste do olhinho).

Para o adequado monitoramento de todos os casos de SCZV e outras etiologias, é
necessario que sejam realizadas busca ativa para identificacdo de todas as criancas
gque ainda néo foram avaliadas e/ou ndo estdo sendo acompanhadas.

Em caso de 6bito, encaminhar a cépia da Declaracdo de 6bito para e-mail da Vigilancia
Epidemiol6gica Municipal.

Se 6bito menor de ano ou fetal encaminhar ficha de Investigac&o do Obito.
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Para os casos em que, apoOs trés tentativas nao for possivel encontrar
familiares/responsavel legal da crianca, a autoridade sanitaria deve assinar o Termo de
Recusa/lInconcluséo especifico (anexo 1).

Para os casos em que houver recusa dos familiares/responséavel legal da crianga no
prosseguimento da investigagéo, estes devem assinar o Termo de Recusa especifico
(anexo 2).

FLUXOGRAMA DAS NOTIFICACOES DOS CASOS DE SCzV

Reiteramos que toda notificacdo dos casos suspeitos para SCZV e outras etiologias,

devem seguir o seguinte fluxo de informacgdes:

Unidade de Vigilancia . Vigilancia

. . i Regional de . L
Saude Epidemioldgica <aide Epidemioldgica

Notificadora Municipal do Estado

Contatos

Coordenacdo de Doencas de Transmissdo Vetorial: Tel.: (71) 3116-0044
E-mail: divep.codtv@saude.ba.gov.br

GT Arboviroses: Tel.: (71) 3116-0047; 3116-0029

E-mail: divep.arboviroses@saude.ba.gov.br

Salvador- BA, 12 de julho de 2019.

Jeane MagnéiVita da Fonseca Cerqueira !
Diretora Coordenador CODTV
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ANEXO 1 - TERMO DE RECUSA/INCONCLUSAO DO CASO PARA AUTORIDADE

SANITARIA
Eu, , autoridade sanitaria
do municipio de , (UF), inscrito no CPF sob o n°
e no RG n° , declaro que a crianga
, CPF sob o n°
e CNSsobon° , foi procurada no minimo trés vezes pelas

equipes da salde e/ou assisténcia social para a realizacao do diagnéstico referente a
notificacéo feita no RESP e a familia ou responsavel legal pela crianga se recusou a
realizar o conjunto de exames necessarios para a conclusao do diagnostico, sendo que
foi informado os direitos e os deveres da familia, os riscos e as eventuais sequelas a
gue a crianca estara sujeito pela néo realizagdo do atendimento. Usando dos direitos a
gue a lei me garante, como autoridade sanitéria, declaro que o caso notificado referente
a crianga citada estara sendo classificado como INCONCLUSIVO por falta de evidéncias

e de condic¢des de investigacao.

, / /

Local e data

Assinatura — autoridade sanitaria

Assinatura — testemunha participante das equipes da saude e/ou assisténcia social

gue realizaram a busca ativa
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ANEXO 2 - TERMO DE RECUSA PARA FAMILIA

Eu, , de
nacionalidade, , estado civil , profisséao
, inscrito no CPF sob o n° e no RG n°

, residente e domiciliado a

na
qualidade de responsavel legal da criancga,

, CPF sob o
ne e CNS sob o n° , declaro que fui
devidamente informado pela equipe de saude da Unidade

, €/ou equipe do Centro de Referéncia de Assisténcia

Social — CRAS, , sobre o atendimento

, @ que a crianca deve ser submetida, os beneficios

existentes na rede de protecdo social, os direitos e deveres da familia, os riscos e

eventuais sequelas a que a crianca estara sujeito pela ndo realizagdo do atendimento.

Usando dos direitos a que a lei me garante, ndo autorizo o atendimento indicado,
assumindo pessoal e individualmente todas as consequéncias e responsabilidade da

minha recusa.

, / /

Local e data

Assinatura



