SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE > .:ﬂ
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS-CCD Ly
GRUPO DE PLANEJAMENTO E AVALIAGAO COORDENADORIA DE
CONTROLE DE DOENGAS

Ficha de Investigagdo de Obito Materno N° da DO ‘

1. IDENTIFICAGAO
1. Nome 2. Data de Nascimento
/ /
3. N° da Declaragao do Obito 4. Data do Obito
/ /
5. Endereco 6. Bairro
7. Municipio de Residéncia 8. Caédigo IBGE 9. UF
10.Zona () Ryral () Urbana | M- Estadocivil () goyteirg () Casada () Viava ( )Divorciada () Ignorado
12. RagalCor () Branca () Preta () Parda () Amarela () Indigena () Ignorado
13. Escolaridade ( ) Fundamental ( ) Ensino médio () Ensino superior ( ) Nao frequentou ( ) N&o sabe
14. Ocupacgao 15. Renda Familiar
(em salarios minimos)
16. N° de pessoas com 17. N° do Cartéo SUS 18. Atendido pelo PACS/PSF () Sim () Nao ( ) Nao sabe
residéncia fixa no domicilio
Il. FONTES DOS DADOS CONSULTADOS
( ) Prontuario ambulatorial () Entrevista domiciliar () Svo
( ) Prontuario hospitalar () Entrevista com ( ) Autdpsia verbal
( ) Banco de Dados (AlH, ..) profissionais de saude () IML
lIl. ANTECEDENTES E FATORES DE RISCO
19. RESULTADO DAS GESTAGOES ANTERIORES 20. INTERVALO ENTRE
ULTIMO PARTO/ABORTO E
DD N° de gestagdes (excluindo esta) |:||:| N° de partos INICIO DA GESTAGAO ATUAL

() 0a2anos () > 2anos
DD N° de nascidos vivos DD N° de partos vaginais |:||:| N° de abortos
DD N° de nascidos mortos I:":‘ N° de cesareas

21. COMPLICAGOES NAS GESTAGOES ANTERIORES () Néo ( ) Primigesta ( ) Ignorado
( ) Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) ( ) Hemorragias () Diabetes Mellitus
() Sim. Quais? () Infecgdo puerperal ( ) Cardiopatia () Recem-nato pré-termo
() Infecgéo urinaria
( ) Outros

IV. DADOS DO PRE-NATAL
22. PRE-NATAL

() realizado ( ) N&o realizado. Por que? ( ) Sem informagao
23. Nome da Unidade onde fez o pré-natal Cédigo CNES | 24. TIPO DE ESTABELECIMENTO
() SUS () Convénio () Particular () Nao se aplica, ndo fez pré-natal
25.D.U.M. 26.D.P.P 27. IDADE GESTACIONAL NA PRIMEIRA CONSULTA
/ / ] semanas

28. N° DE CONSULTAS DE PRE-NATAL I:I:I 29. IDADE GESTACIONAL NA ULTIMA CONSULTA semanas

30. FATORES DE RISCO NA GESTAGAO ATUAL
( ) Nao identificados () Desnutricéo () Tabaco () Usode medicamentos. Quais:

( ) Gestagao Multipla ( ) Obesidade () Alcool ( ) Uso de drogas ilicitas.  Quais:

31. COMPLICAGOES NA GESTACAO ATUAL

() Sem complicagdes () Cardiopatia () Diabetes Mellitus () Infecgdo Urinaria () Outros
() Hipertenséo Arterial () Gemelar () Hemorragia () Ignorado
32. FOl ACOMPANHADA EM SERVIGO DE PRE-NATAL DE ALTO RISCO? ()sim () nao 33. Estava cadastrada no SISPRENATAL?
gl:raﬁidade Codigo CNES | ()sim () nao
34. COPIAR DADOS DA CARTEIRA OU FICHA DE PRE-NATAL () Sem carteira
Data GesI?::iznal Peso PA AU BCF Edema Intercorréncias/terapéuticas
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35. EXAMES LABORATORIAIS NO PRE-NATAL

Exames Data Resultado

Data Resultado Data Resultado

TIPO SANGUINEO

HEMOGLOBINA

VDRL

URINA

CITOLOGIA ONCOTICA

GLICEMIA

HBSAG

HIV

OUTROS

36. VACINAGAO ANTITETANICA

() N°de doses

() Ignorado

V - DADOS DO PARTO OU ABORTO

37. INDUGAO/CONDUGAO DO PARTO

Motivo:

() sim

() Nao () Ignorado

() Ignorado

Drogas usadas :

() Ignorado

Dose :

() Ignorado

38. A GESTAGAO EVOLUIU PARA

() Parto () Aborto () Prenhez ectdpica

(') Obito materno com feto intra-Gtero (') Ignorado

39. LOCAL DO PARTO OU ABORTO
() Maternidade/Hospital/Servigo de Saude (
() Domicilio (

() Ignorado (

) No trajeto para o servigo de saude () Via publica
) Ambulancia

) Outros:

() Nao ocorreu

40. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ONDE OCORREU O

PARTO OU ABORTO : Codigo CNES

41. DATA DA ADMISSAO NO HOSPITAL / /

hora : 42. DATA DA ALTA / /

43. MOTIVO DA INTERNAGAO

() Contragdes () Sangramento

() Perdas de liquido

() Hipertensao () diabetes () Nao se aplica () Outros :
44. EXAMES COMPLEMENTARES E DADOS VITAIS NA ADMISSAO HOSPITALAR
45. DATA DO PARTO/ABORTAMENTO 46. IDADE GESTACIONAL POR
S E— OCASIAO DO PARTO/ABORTAMENTO Dl:l SEMANAS
47.FOI REGISTRADA A EVOLUGAO DO TRABALHO DE PARTO? () sim () Nao () Sem informag&o () Nao se aplica
48. TEM PARTOGRAMA? () Sim () Nao

49.TIPO DE ABORTAMENTO

50. PROCEDIMENTO USADO NO ABORTAMENTO

() Nao se aplica () Razdes médicas
() Induzido

() Espontaneo () Outras razdes

() Nao se aplica () Micro-cesarea

() Curetagem classica () Aspiragéo

(

( ) Sangramento
() Placenta prévia
(
(

- . Abortamento lgnorado
Drogas Utilizadas: ) espontaneo completo ()le

51. COMPLICAGOES DO ABORTAMENTO
52. TIPO DE PARTO 53. INDICAGAO DA CESAREA NO PRONTUARIO

() Nao se aplica (1) Vaginal pélvico () Cesarea anterior (') Por demanda

() Vaginal cefalico (1) Cesarea () Distécia funcional () Ignorado

(') Vacuo-extrator / forceps ( ) Ignorado () Sofrimento fetal () Outras:

() Patologia materna. Qual?
54. COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO E/OU PERIODO EXPULSIVO
) N&o se aplica Trabalho de parto prolongado com atonia uterina () Ignorado

Amniorrexe prematura
Prolapso de cordéo

()
()
()
()

) Descolamento prematuro da placenta Outra. Qual?
) Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez-DHEG
() Outras intervengdes cirurgicas durante a internacéo. Quais?
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55. Precisou de UTI?

() sim () Nao Conseguiuvaga? () sim () Nao Passou por outros hospitais
) antes da Internagéo?
Quanto tempo depois? No mesmo Hospital? ( ) sim () Néo . -
() sim () Nao
Se ndo, foi transferido? ( ) sim ( ) Nao
56. RESPONSAVEL PELA ASSISTENCIA OBSTETRICA
() Médico. Especialidade: () Enfermeiro () Outro: () Ignorado
VI. DADOS DE ANESTESIA / ANALGESIA
57. TIPO DE ANESTESIA/ANALGESIA
5 i com entubagao idi
() N&o se aplica () Peridural () Geral () ubag ( ) Raquidiana
() Loco-regional () Sem entubagéo () Ignorado
58. OUTROS DADOS SOBRE A ANESTESIA
Quem realizou? () Anestesista () Obstetra () Clinico Geral () Outro Drogas Duragdo:
Complicagbes anestésicas: Usadas l:n:|horas
VIl. DADOS DE TRANSFUSAO DE SANGUE
59. RECEBEU TRANSFUSAO 60. DIFICULDADE PARA OBTENGAO Especificar:
DE SANGUE ( ) sim () Ndo ( ) Ignorado| DO SANGUE ( )sim () Ndo ( ) Ignorado

VIll. DADOS DO RECEM NASCIDO

1° RECEM NATO

( ) Nao se aplica ( ) Natimorto
() Vivo () Ignorado

APGAR:[_[ | 1°MINUTO

[T 1 semiNnuTO
peso: [ ][]

2° RECEM NATO

() Nao se aplica ( ) Natimorto
() Vivo () Ignorado

APGAR: [ [ | 1°MINUTO
[T 1 s°mINUTO
peso: [ ][]

IX. DADOS DO PUERPERIO ATE 42 DIAS

61. COMPLICAGOES

() Infecgao

() Nao () Ignorado ( ) Nao se aplica () Sim. Quais?

() Outras (especificar)

() Hemorragia () Depresséo pos parto

X. DADOS DO PUERPERIO ENTRE 43° DIA E 1 ANO

62. COMPLICAGOES

() Infeccéo

() Ndo () Ignorado ( ) Nao se aplica () Sim. Quais?

() Outras (especificar)

XI. DADOS DO OBITO

63. DATA HORA: 64. LOCAL DE OCORRENCIA () Hospital ( ) Domicilio () Viapublica () Ignorado
1 () Outro:
65. HOSPITAL (nome do hospital) CNES
Municipio: UF
66. TRANSFERIDA DE OUTRO HOSPITAL OU SERVICO () Nao () Ignorado
() sim QUAL: CNES
67. 0 OBITO OCORREU
() Durante a gestacdo () Durante o trabalho de parto () Entre 0 43° dia e 1 ano apds término da gestagao () Ignorado
() Durante o abortamento () No puerpério até 42 dias (') Mais de 1 ano apos
68. FOI REALIZADA NECROPSIA () sim () Nao. Porque? () Ignorado

Resultado:

69. CAUSA DO OBITO NO ATESTADO MEDICO ORIGINAL

PARTE 1
CID
B CID
C CID
D CID

PARTE 2
CID
CID
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XIl. CLASSIFICAGAO DO OBITO

70. INDICAGAO DA CESAREA . () N&o se aplica 71. CAUSA BASICA CID
SEGUNDO PARECER DO COMITE DO OBITO APOS PARECER CRMM

INVESTIGAGAO CID

PARECER CEMM

72. TIPO DE OBITO MATERNO: 73- OBITO EVITAVEL:
() Obstétrico direto () Obstétrico tardio () Inconclusivo () sim () provavelmente inevitavel
() Obstétrico indireto () Nao Obstétrico () Ignorado () ndo () provavelmente evitavel
() Declarado () Nao declarado () inconclusivo

74. ASSINALE A CLASSIFICAGAO DE EVITABILIDADE PARA ESTE CASO

Lista brasileira ( ) 1.1 ()12 ()13 ()14 ()15 () 2 () 3 (' )inconclusivo

75. RESUMO DO RELATO DA FAMILIA (colocar o nome e grau de parentesco do informante; Perguntar o que a familia considera como causa da morte)

76. RESUMO DO HISTORICO DO CASO

Xlll. RECOMENDAGOES E MEDIDAS DE PREVENGAO Legenda: 1-sim 2-ndo 3-inconclusivo Data da investigacéao / /

77. IDENTIFIQUE OS PROBLEMAS ENCONTRADOS|  Faiha no Falha na RECOMENDAGOES E MEDIDAS DE PREVENGAO
Apos a Investigagido acesso assisténcia Descreva:

Planejamento familiar

Pré-natal

Assisténcia ao parto

Assisténcia na maternidade

Assisténcia na UBS

Assisténcia na urgéncia

Assisténcia no hospital

Dificuldades da familia

Causas externas

Organizagao do sistema/servico de salde

Cobertura da atengdo primaria

Vinculag&o de Referéncia e contra-referéncia

Pré-natal de alto risco

Leito de UTI - gestante de alto risco

Central de regulagéo

Transporte inter-hospitalar

Bancos de sangue

Responsavel pela investigagao (nome) Carimbo e rubrica

Fonte: Ministério da Saude, Comité de Mortalidade Materna do Estado do Parana e Comité de Mortalidade Materna do Municipio de Sao Paulo
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