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Monitoramento integrado de vigilancia e atengao a satde de condigdes relacionadas as infec¢des
durante a gestagio, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Data da notificagio: *

(Obs.: Permite o regisiro de casos a pariir de 01/01/2015 Notificagao de: #

-- Selecione -- A

Segundo definicdo vigente nos protocolos disponiveis no sit

w.saude.gov.br

Dados para identificacdo da gestante ou puérpera

Informe os dades sobre a gestante ou puérpera para gue a vigildncia possa realizar a investigagdo com o instrumento detalhado.

Nome da gestante/mée; * Numero do Prontudrio da gestante/mae: Tipo de documento: #
-- Selecione -- v
Numero do Cartdo SUS, CPF ou RG: % Data de Nascimento da gestante/mde: Idade da gestante/mae: *
Qbs.: se ndo tiver documento cologue 0 em todo o campo Obs.: se ndo souber cologue a data 31/12/2015 0Obs.; se ndo tiver documento cologue 99 em todo o campo
Ragalcor da gestante/mae: * Dsei Etnia
-- Selecione -- -- Selecione -- v -- Selecione - v

2 € 'mie o (AL
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IMPORTANTE

 Utilizar o Dicionario de Dados para identificar os campos do
formulario:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Resp/RESP Dicionario de Dados.pdf

« Campos de preenchimento obrigatorio: asteriscos *

 \rificar se ao final do formulario e exibido a imagem para
confirmacao do registro. EX.:

eqd
[-]


http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Resp/RESP_Dicionario_de_Dados.pdf

Processo de Preenchimento e Envio do

Formulirno RESP
'-- L
)

FORMULARIO
ELETRONICO

Preenchimento

RESP online e envio para o
banco de dados do
Ministério da Salde



O que notihicar? & Onde notificar?

estante suspeita

Criancas (Exantema
Recém-Nascido maculopapular + dois
Obito ou mais sintomas:
Fetal/Natimorto Febre, Hiperemia
Aborto espontaneo conjuntival sem

Feto suspeito secrecao e

Feto em risco prurido,poliartralgia,

Edema periarticular)



O QUE HA DE NOVO?

Novos Tipos de
Notificacoes

Campos especificos
para insercao dos
resultados de exames
da mae/gestante e do
recém-nascido/crianca

Data de medicao do PC
(Perimetro Cefalico)

Ocorréncia de obito classificacao e
neonatal precoce identificacao de

Novos critérios para

etiologia




Campo Tipo de Notificacio

&« C | ® www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/paine

& O Google Chrome ndo £ o seu navegador padrio. & Definir como padrio

RESP Registro de Eventos em Saude Piiblica

V.1.11.0 * Login

Documentos

Monitoramento integrado de vigilancia e atengio a saude de condigoes relacionadas as infecgdes
durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Data da notificagio: &
Obs.: Permite o regisiro de casos a partir de 01/01/2015 Notificagdo de: #

-- Selecione -- r

— Selecione —
1 - Crianca

; i = 5 2 - Recém Nascido
Dados para identificacao da gestante ou puérpe 3 - Obilo Fetalf Nalimoro

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia p¢ 4 - Aborto Espontineo
5 - Feto Suspeito
- Feto em risco

o

Atualizacao dos Tipos de
Notificacoes




Tipos de Notificacoes

Crianca

Feto em Recém
Risco Nascido

Notificacao

Feto Obito fetal/
Suspeito Natimorto

Aborto
Espontaneo



Recém-nascido com até 48 horas de vida

Deve ser notificado todo recém-nascido nas primeiras 48 horas de vida que se
enquadre em um ou mais dos seguintes criterios:
CRITERIO ANTROPOMETRICO:

*PC menor que -2 desvios-padrdo, segundo a tabela de InterGrowth, de acordo

com a idade gestacional ao nascer e sexo.

CRITERIO CLINICO:

*Desproporcao craniofacial(macro ou microcrania em relacéo a face).
*Malformacéao articular dos membros (artrogripose).

*USG com padrao alterado durante a gestacdo, conforme tabela do anexo D.

Continuacao



Tabela de Critério Antropométrico

CRITERIO ANTROPOMETRICO The International Fetal and Newbom
Growth Consortium for the 21 Century

INTERGROWTH — Z SCORES [DESVIO-PADRAD) — PARA MENINOS scores
-3 -2 -1 H 1 2 3

37+0 29,12 30,54 31,81 33,02 34 26 35,60 37,11
37+1 29 20 30,61 31,88 33,08 34 33 35, 66 37,16
37+2 29,28 30,69 31,55 33,15 34,39 35,71 37,21
37+3 29,36 30,76 32,02 33,22 34,45 35,77 37,26
37+4 29 44 30,84 32,09 33,28 34 51 35,83 37,31
37+5 29,52 30,91 32,15 33,34 34,57 35,88 37,36
3746 29 60 30,98 32,22 33,41 34 63 35,94 37,41
38+0 29,67 31,05 32,29 33,47 34 69 35,99 37,46
35+1 29,75 31,13 32,36 33,53 34,75 36,04 37,51
35+2 29,82 31,20 32,42 33,60 34 80 35,10 37,56
35+3 29,90 31,27 32,49 33,66 34 86 26,15 37,61
35+4 29,97 31,34 32,56 33,72 34,92 36,20 37,65

https://intergrowth21.tghn.org/

;
+




INTERGROWTH-21st Online

&« C | ® intergrowth2l.ndog.ox.ac.uk/pt/ManualEntry/Compute
INTERGROWTH-215t  Inicio Baixar Languages
3 . Masculino 38 + 1 idade gestacional
Sexo do recém-nascido:
o Comprimento (cm) =M Peso (ka) M Perimetro ceflico (cm) oM
Feminino
45 cm 2260 kg 32cm
® ESCOMe-Z: -2,0457 * esCOre-Z: +Infinite ® esCOre-z: -1,2983
Idade gestacional (semanas + dias): percentil: 2,02 percentil: 100,00 percentil: 9,71
24 25 26 27 28 29 30 a1
32 33 34 35 36 a7 39 percentil
40 41 42
0 2 3 4 5 o]
Y
Comprimento (cm): 45 v o
+1
Peso (kg): 2260 Mediana
= 50 .
Perimetro cefalico (cm): 32 S 2
) —_—3
Eé ) /;’:__ Medida atual
(=]
[§]
A0

Endereco do site : http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/pt/ManualEntry/Compute




Recém-nascido ou Crianca ap6s as
primeiras 48 horas de vida

Deve ser notificado todo RN ou crianca que enquadre-se

em um ou mais dos seguintes critérios: ‘
CRITERIO ANTROPOMETRICO: ; a

*PRE-TERMO (idade gestacional menor que 37 semanas): circunferéncia craniana

menor gue -2 desvios-padrao, seqgundo a curva de crescimento da InterGrowth
A TERMO OU POS-TERMO (idade gestacional igual ou maior que 37 semanas):
circunferéncia craniana menor que -2 desvios-padrdo, segundo a tabela de OMS

(caderneta da crianga), de acordo com a idade e sexo.

Continuacao



Tabela da OMS
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CRITERIO CLINICO:

« Desproporcao craniofacial (macro ou microcrania em relacéo a face).

« Malformacéao articular dos membros (artrogripose).

« Observacao da persisténcia de duas ou mais manifestacdes neurologicas,
visuais ou auditivas (conforme Anexo D) quando ndo houver outra causa
conhecida, independente do historico materno.

« Duas ou mais manifesta¢cdes neuroldgicas, visuais ou auditivas (conforme
Anexo D), mesmo nado persistente, de mae com historico de
suspeita/confirmacdo de STORCH+Zika durante a gestacao.

« Alteracao do crescimento/desenvolvimento neuropsicomotor (escala de
Denver disponivel na Caderneta da criangca), sem causa definida,

independentemente do historico clinico de infeccdo na gestacao.



Alteracoes mais comuns 1dentificadas no

primeiro més de vida

= Calcificagbes cerebrais

= Distdrbio do
desenvolvimento cortical
cerebral

= Predominio fronto
parietais do espessamento
cortical

= Polimicrogiria

= Simplificagdao do padrao
de giracdo / sulcacdo
cerebral

= Ventriculomegalia /
Dilatagao ventricular

= Alterag¢ao do padrao de
fossa posterior

= Hipoplasia de tronco
cerebral, cerebelo, corpo
caloso

Alteragdes no mapeamento de

retina

Lesao do epitélio retiniano,
pigmentary findings

LesBes circulares atroéficas da
retina

Alteracdes de Nervo Optico
(hipoplasia, atrofia parcial ou
completa, aumento da
escavacao papilar)

Alteragao da fungao visual
Avaliagcao da Fung¢ao Auditiva
Emissdes Otoacusticas

BERA

Alteragdes do tonus = Microcefalia (-2
muscular dp)

Alteracao de postura = Desproporgao
Exagero dos reflexos craniofacial
primitivos = Deformidade
Hiperexcitabilidade articulares e de
Hiperirritabilidade membros
Crises epilépticas

Dificuldade de sucgao e

degluticao

Disfagia

Alteracgdes de

Fundoscopia (retina e

nervo éptico)

Movimentos oculares

anormais

Fonte: Consenso da Reunido com especialistas realizada em Recife/Pernambuco pela Organizacédo Pan-
Americana da Saude. Gentilmente fornecido pela OPAS/Brasil




Alteracoes mais comuns 1dentificadas ap6s o
primeiro meés de vida

Mais frequente

= Desproporc¢ao craniofacial

= Alteracdo de PC/hidrocefalia
pela expansao da fontanela
anterior

» Visuais (desatencdo visual/
estrabismo
manifestos/nistagmo)

= Hipertonia

= Luxagao congénita de quadril

Frequente

= Alteracdes auditivas (perda
auditiva sensério-neural uni ou
bilateral)

Raramente

= Microftalmia

= Alteragdao em genitalia -

criptorquidia / hipospadia

Mais frequente

» RGE/disfagia

= Epilepsia/espasmos
Irritabilidade
Alteragdes visuais

Hipertonia/persisténcia dos reflexos
arcaicos (RTCA)

Frequente

= AlteragdOes auditivas (perda auditiva
sensoério-neural uni ou bilateral)

Mais frequente

= Alteragdes estruturais do SNC
(calcificacao, dismorfias do
corpo caloso e
ventriculomegalia)

» Alteracdes do BERA/ EOA (tira
da lista de alteragao muito
comum, necessidade de fazer
0 BERA)

= Alteragdes no mapeamento de
Retina/ reflexo olho vermelho
/ Foto documentacdo digital da
retina (RetCam)

Raramente

» Catarata

» Glaucoma

» Microftalmia

» Coloboma

Fonte: Consenso da Reunido com especialistas realizada em Recife/Pernambuco pela Organizagdo Pan- Americana da
Saude. Gentilmente fornecido pela OPAS/Brasil




Feto Suspeito

Feto: a partir da 82 semana até o0 nascimento

Apresente um ou mais dos seguintes criterios:

CRITERIO DE IMAGEM OU CLINICO:

v' Exame de imagem com presenca de calcificacdes cerebrais.
v' Exame de imagem com presenca de alteracdes ventriculares.
v' Exame de imagem com pelo menos dois dos sinais mais frequentes, segundo

tabela de referéncia (Anexo D).

CRITERIO LABORATORIAL:

Fetos submetidos a cirurgia fetal para correcoes de malformacoes

congénitas com resultado laboratorial positivo ou reagente para STORCH+Zika.



Alteracoes mais comuns
Identificadas urante o pré-natal

* Microcefalia (tabelas = Desproporgao » Posi¢do viciosa das maos = Altera¢ao do volume
definidoras US ja existem, craniofacial: e dos pés (proxy de amniotico
incluindo Intergrowth) » Face plana artrogripose) (polidramnio)
» Microencefalia » Microftalmia
» Alteracdes de fossa posterior: = Retrognatia
dimorfismo de vermis » Hipotelorismo
cerebelar » Redundancia de pele
= Ventriculomegalia (leve, no couro cabeludo

moderado e grave — ex vacum),
hidrocefalia

» CalcificagOes cerebrais -
disseminadas

= Sinéquias

» Disgenesia de corpo caloso

» Esquizencefalia / porencefalia

» Afilamento do cortex

» QOccipital proeminente

Fonte: Consenso da Reunido com especialistas realizada em Recife/Pernambuco pela Organizagdo Pan- Americana da
Saude. Gentilmente fornecido pela OPAS/Brasil



Feto em Risco de
apresentar sindrome congénita
Feto cuja gestante apresente resultado laboratorial positivo ou
reagente para Zika, realizado durante a gestacdo, e que nao se
enquadre na definicdo de caso de feto com suspeita de sindrome

congénita (NAO apresenta alteragcdes em exame de imagem)



Feto em risco de apresentar sindrome
congénita
» No ambito da vigilancia, recomenda-se que o monitoramento seja
Iniciado ainda durante a gestacdo, assim que houver a
confirmacdo da infeccdo pelo virus Zika na gestante, e a

continuacao dele ate, pelo menos, os 3 anos de vida da crianca.

» Nesse periodo, caso o feto, recém-nascido ou crianca apresente
alguma alteracao que se enquadre nas defini¢Oes de caso vigentes,
ele devera ser notificado novamente, passando a ser considerado

COmo caso suspeito de sindrome congeénita.



Aborto espontianeo até 22 SG
Apresente um ou mais dos seguintes criterios:
» Relato de exantema e/ou febre sem causa definida durante a
gestacao.
» Gestante com resultado laboratorial positivo ou reagente para
STORCH+Zika, realizado durante a gestacado OU nas primeiras 48

horas apos o abortamento OU quando do atendimento medico para

esta situacao.

» Ultrassonografia fetal préevia ao abortamento apresentando

alteracoes, conforme tabela de referéncia (Anexo D).



Obito fetal ou Natimorto

CRITERIO ANTROPOMETRICO:

Diametro ou circunferéncia craniana menor ou igual a -2 desvios-padrao para
iIdade gestacional e sexo, de acordo com tabela do Intergrowth, obtido durante a
gestacdo por meio de ultrassonografia ou mensurado logo apos o parto.

CRITERIO CLINICO:
> Desproporcao craniofacial (macro ou microcrania em relacéo a face).
» Malformacao articular dos membros (artrogripose).

» Relato de exantema e/ou febre sem causa definida durante a gestacao.

CRITERIO LABORATORIAL:

» Quando a gestante ou mae apresentar resultado laboratorial positivo ou reagente para
STORCH+Zika, realizado durante a gestacdo ou dentro das primeiras 48 horas apoés o
parto.

Continuacao



Obito Neonatal Precoce

Obito até o 7° dia de vida

Apresente um ou mais dos seguintes criterios:

» Relato de exantema e/ou febre sem causa definida durante a gestacao.
» Quando a mae apresentar resultado laboratorial positivo ou reagente
para STORCH+Zika, realizado durante a gestacdao ou dentro das

primeiras 48 horas apos o parto.



Campo Data de Medicio do PC

Gestacdo e Parto

Infarmacdes sobre a identificagdo da microcefalia durante a gestacdo ou no pés-parto.

Tipos de alteragdo congénita: # Quando foi detectada a alteragac congénita: %
-- Selecione -- - -- Selecione --

Idade gestacional na detecgao da microcefalia (em semanas): %

Obs.. pode ser ainda na gestagdo ou momento do parto. Caso ndo tenha microcefalia digite “29” Tipo de gravidez:

-- Selecione --
Classificagcdo do nascido vivo ou natimorto:
-- Selecione -- L
Perimetro cefalico (PC) (em centimetros com uma casa Data de medigdo do PC (Perimetro Cefalico) Circunferéncia Craniana (se detectado no intrattero) em

decimal) centimetros incluindo a decimal (exemplo: 28,5)

_—— Deixar em branco, caso ndo tenha realizado exame de imagem

\ durante a gestagdo

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

\ i

Insercdo do Campo Data de medicdo do PC (Perimetro Cefalico).

Observacdo: Campo habilitado apés selecionar o tipo de classificacdo do nascido

Vivo ou natimorto, como Pré - Termo, A Termo ou Pdés - Termo.




Campos para novos resultados de exame mae/gestante

Dados Clinicos e epidemiolégicos da mée/gestante

Informe abaixo se durante a gestac3o ou no pos-parto imediato a mie cumpre as seguintes condicdes

Data provavel de Inicio de Sintomas: Apresentou Febre durante a gestagao:*

Obs.: especialmente nos primeiros meses de gestagdo.

-- Selecione -- A

Apresentou exantema durante a gestagdo, informe o primeiro periodo da ocorréncia: % Marque outros sinais/sintomas que apresentou durante a gestagao:

-- Selecione -- ¥ -- Selecione -- h

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

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

-- Selecione -- ¥

Resultado de exames para Sifilis: & L B . .
Resultado de exames para Toxoplasmose: & Historico de infecgao recente por outros arbovirus: *

-- Selecione -- T ) )
-- Selecione -- T -- Selecione -- T

Possui histérico de malformagdo congénita na familia: *

-- Selecione -- T

Realizou exame para Citomegalovirus: Resultado do exame para Citomegalovirus: %
-- Selecione -- -- Selecione --
Realizou exame para Herpes Virus: % Resultado do exame de Herpes virus: #

-- Selecione -- -- Selecione --

Resultado para Sorologia IgG para Zika Virus: % Resultado do teste rapido Sorologia IgG para Zika virus: *

-- Selecione -- -- Selecione --

Resultado para Sorologia IgM para Zika Virus: * Resultado do teste rapido Sorologia IgM para Zika virus: * Resultado de PCR para Zika virus: *

-- Selecione -- -- Selecione -- -- Selecione --




Campos para novos resultados de exames do recém-nascido

Dados Clinicos e epidemiolégicos do recém-nascido

Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gestacdo ou pos-parto: %
(Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus Herpes virus). Obs._: se tiver realizado, informe os
resuliados nas Observagdes Gerais

Sim v

Resultado de exames para Sifilis: &
Resultado de exames para Toxoplasmose: *

-- Selecione -- r A
-- Selecione -- v
Resultado do exame para Citomegalovirus: # Resultado do exame de Herpes virus: #
-- Selecione -- v -- Selecione -- v
Resultado para Sorologia lIgG para Zika Virus: * Resultado do teste rapido Sorologia 1gG para Zika virus: *
Ignorado v Ignorado v
Resultado para Sorologia IgM para Zika Virus: # Resultado do teste rapido Sorologia IgM para Zika virus: Resultado de PCR para Zika virus: #*
Ignorado v Ignorado v Ignorado v

Insercdo dos Campos para resultados de exames do recém-nascido ou da crianca.

Observacdo: Habilitados quando se seleciona as opc¢oes de tipo de notificagdo, como

recém-nascido ou crianca e identificar se realizou exames laboratoriais, para pelo menos,

um dos STORCH, na gesta¢do ou no pés-parto.




Campo Obito Neonatal Precoce

Evolucéo

Obito: Nimero da Declaragio de Obito - DO ) )
ito: , ) . Data de Obito Obito neonatal precoce
r em branco, caso ainda esteja na gestacio

N&o

Inser¢cdo do Campo obito Neonatal Precoce.

Observacao: Campo preenchido automaticamente pelo sistema pos

Insercao da Data de Nascimento do RN, evolucgéo para 6bito e

Data de Obito. Respostas: SIM ou NAO.




Classificacio Final e Identificacio de Etiologia

Provavel

Excluido Descartado

Classificacao
Final

Inconclusivo Investigacéo

Sem
Classificacao



Classificacio Final e Identificacio de Etiologia

Etiologia
Desconhecida

STORCH Etiologia Virus ZIKA

Coinfeccéo
(STORCH+ZIKA)



Campos Classificacao Final e Etiologia

Gestédo de dados

Classificagao Final: * Etiologia: Critério de confirmagao:
3 - Descartado v -- Selecione -- v 3 selecionado(s)
— Selecione —- — Selecione —
1 - Confirmado Etiologia Desconhecida
2 - Provavel Virus Zika
3 - Descartado STORCH
4 - Investigacdo Coinfeccdo (STORCH + Zika)
5 - Sem classificacdo '
6 - Inconclusivo
7 - Excluido ksa entrar em contato com vocé

Atualizacao dos campos: Classificacido Final e Etiologia.

Observacdo: Campos disponiveis ao acessar a area restrita




Classificacio Final dos Casos Confirmados e

Provaveis de Infeccio Congénita,
Minas Gerias, 2015 a 2017

Confirmados
Provaveis

N= 82

Sem etiologia
N= 60

STORCH
N=38

ZIKA
N= 14

Fonte: Adaptado de DW.saude.mg.gog.br — Resp on line Microcefalia, em 13/09/2017 e CIEVS-MINAS/SES-MG

Inserir os dados do dia 13




Exames Complementares na Investigacao de
Infeccio Congénita, Minas Gerias, 2015 a 2017

Casos em Investigacao

N= 274
|
I |
Tomografia
Tomografia de Cranio Transfontanela
Realizado
Realizado
N=70
N= 46
Nao Realizado Nao Realizado
N= 228 N= 204

Fonte: Adaptado de DW.saude.mg.gog.br — Resp on line Microcefalia, em 13/09/2017 e CIEVS-MINAS/SES-MG



Cenario Epidemiolégico Atual

Casos notificados de infecgdo Congéntia por Zika Virus e STORCH
em Minas Gerais, SE 47/2015 a SE 37/2017

Legenda
Fonte: Banco de dados do RESP

Online

B3 Municipios com casos Dados referentes a SE 47/2015 a

nofificados SE 37/2017. Data de extracdo dos
[ Unidades Regionais de dados: 13/03/2017 .
Saide Autor: SUBVPS/SVEAST/CIEVS

Data de elaboracdo: 15/09/2017



Cenario Epidemiol6gico Atual

Casos confirmados e provaveis de Infecgdo Congénita por Zika Virus e Unidade R’eglonal Quantidade
STORCH em Minas Gerias, SE 47/2015 a SE 37/2017 de Satde

Belo Horizonte 39
Sete Lagoas 12
Coronel 3
Fabriciano
Divindpolis 5
Uberlandia
Montes Claros 3
Leopoldina
Passos 2
Pedra Azul

Manhumirim
Patos de Minas
Fonte: Banco de dados do RESP

Onli
D;drg: referentes a SE 47/2015 a POUSO Alegre 1

SE 37/2017. Data de extracdo dos 4
dados: 13/09/2017 Uba
Autor: SUBVPS/SVEAST/CIEVS .

Data de elaboragao: 15/09/2017 Vargin ha

Legenda
mm Municipios com
Casos confirmados e provaveis

1 Unidades Regionais de
Salde



Cenario Epidemiol6gico Atual

NotificacOes das Infeccbes Congénitas e
Critérios de Classificacao
Minas Gerais, SE n®47/2015 a SE n°37/2017

Tipo de Notificagdo CONFIRMADO DESCARTADO EM INVESTIGAGAO PROVAVEL SEM CLASSIFICACAO Total Geral
ABORTO ESPONTANEO 4 3 2 1 2 12
CRIANGA 11 23 32 5 11 82
FETO 3 8 24 1 6 42
NATIMORTO 3 3 1 0 1 8
RECEM-NASCIDO 43 194 157 15 38 447
Total Geral 64 231 216 22 58 591

Fonte: Adaptado de DW.saude.mg.gog.br — Resp on line Microcefalia, em 13/09/2017 e CIEVS-MINAS/SES-MG



Cenario Epidemiolégico Atual

NotificacGes das Infeccdes Congénitas e Critérios de Classificacao, por Regional
Minas Gerais, SE n°® 47/2015 a SE n°37/2017

Unidade Regional de Saude CONFIRMADO DESCARTADO  EM INVESTIGACAO  PROVAVEL SEM CLASSIFICACAO Total Geral
Alfenas 0 3 7 0 0 10
Barbacena 0 4 2 0 2 8
Belo Horizonte 26 93 57 13 4 193
Coronel Fabriciano 7 5 7 1 3 23
Diamantina 0 0 2 0 3 5
Divinépolis 5 9 3 0 3 20
Governador Valadares 0 1 12 0 4 17
Itabira 1 1 0 0 4 6
ltuiutaba 0 1 5 0 0 6
Januaria 0 2 2 0 3 7
Juiz de Fora 0 3 5 0 0 8
Leopoldina 2 3 4 0 3 12
Manhumirim 1 36 7 0 3 47
Montes Claros 3 10 20 0 6 39
Passos 1 1 1 1 0 4
Patos de Minas 1 0 6 0 0 7
Pedra Azul 2 1 1 0 1 5
Pirapora 0 1 0 0 0 1
Ponte Nova 0 2 4 0 0 6
Pouso Alegre 1 1 6 0 1 9
S30 Jodo Del Rei 0 1 0 0 0 1
Sete Lagoas 9 13 9 3 6 40
Tedfilo Otoni 0 0 4 0 1 5
Uba 1 0 5 0 1 7
Uberaba 2 5 17 0 4 28
Uberlandia 1 30 26 4 3 64
Unai 0 2 0 0 1 3
Varginha 1 3 4 0 2 10
Total Geral 64 231 216 22 58 591

Fonte: Adaptado de DW.saude.mg.gog.br — Resp on line Microcefalia, em 13/09/2017 e CIEVS-MINAS/SES-MG
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flavia.cruzeiro@saude.mg.gov.br

notifica.se@saude.mg.gov.br

31-39160442 ou 31-997446983
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