MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude N° do Caso

N I

Ficha de Investigacdo de Obito Materno
Servigco de Saude Hospitalar

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

(| Nome da Falecida

°} | N° da Declaracao de Obito n Data do 6bito
N°

Compl

“~ Endereco de residéncia da familia (Rua/Praga/Av)

Bairro Distrito/Povoado Local
urbano rural
UF

-1 Municipio de residéncia

(3 Tipo de seguro saude

INTERNAGCAO DA MULHER DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

Pesquisar registros disponiveis em servicos de satde sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc).
Esta internacao pode ter ocorrido durante o parto ou o aborto ou algum tempo apés o parto ou o aborto.

7/ | Estabelecimento onde ocorreu a internacao
Nome Codigo CNES

1| Tipo de hospital/maternidade SUS Convénio Particular
) Data da internacdo Hora da internacao SR

11| Procedéncia domicilio no mesmo municipio encaminhada de outro hospital no mesmo municipio SR

domicilio em outro municipio encaminhada de hospital em outro municipio
transferida de outro hospital no mesmo municipio encaminhada de servico de satide ambulatorial do mesmo municipio

transferida de hospital em outro municipio encaminhada de servico de saide ambulatorial de outro municipio

n Motivo da internacao - Copie ou faca um resumo do motivo da internagdo

n Hipdtese diagnostica registrada no prontuario

Registrar os principais exames e procedimentos realizados, dificuldades por falta ou baixa qualidade de equipamento e falta de medicamentos
ou os disponiveis eram inapropriados, avaliar o intervalo entre a internacao e o primeiro atendimento. Se necessario, utilize o verso da folha.

E Evolucgao e tratamento médico

m Anotacoes de enfermagem

E Anotacdes do anestesista

n Causa(s) da morte registradas no prontuario

ASSISTENCIA AO PARTO OU ABORTO

(/' Data da ultima menstruacéo SR
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Data provével do parto LL LL LL L SR
Datado parto/aborto | | | | | | Horado partofaborto | | | | -
Idade gestacional cronolégica | | semanasou || meses | | ignorada | =
Esteve grévida antes deste bebé | sm | nee | s
] NGmero de gestagoes (inclusive esta): | | Namero de partos: | | Numero do abortos: | | | =
- B Tipo) de partots) partos normais | | partos com forceps | | partoscesareos | || o

1 Filhos nascidos vivos (incluir este) Filhos nascidos mortos

m Patologias/fatores de risco durante a gravidez: Ruptura prematura de membrana

Infeccao urinaria Isoimunizacédo pelo fator Rh HIV/Aids
Cardiopatias Hemorragias Hepatite
Gestacao multipla Gestacao prolongada Anemia
Toxoplasmose Sifilis Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente transmissivel (DST) Tireotoxicose

CrrrrrT
T

Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicacdes/intercorréncias Trabalho de parto prematuro

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar: SR

Crrrrrrr

E Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? . -
Sim Nao SR

1 Quais medicamentos usou?

m A gestagao terminou em: aborto provocado parto vaginal

L nao houve expulséo do embrido/feto L aborto sem mengao de espontdneo ou provocado L parto forceps
L aborto espontaneo L expulsao da mola hidatiforme L cesariana
L aborto induzido permitido por lei L complicagdes por gravidez ectdpica L SR
E O parto ou aborto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica L SR
L No trajeto para o servico de satde L Outro servico de saude. Especificar

Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesarea L SR

Profissional que fez/acompanhou o parto ou o aborto

Médico obstetra Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo Parteira
Médico nio obstetra Outro. Especificar: | | SR
N N Y
m Tempo de bolsa rota horas Nao se aplica SR
—m Aspecto do liquido amnidtico Claro Com mecénio Sanguinolento Fétido SR
a ?
m A gestacao resultou em aborto? sim nao SR

m Qual foi o procedimento utilizado para inducdo do aborto? — Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

amiu/succao substancias causticas micro-cesarea SR
curetagem fisicos (sondas,etc) chas caseiros drogas qual?

1 Intercorréncias do aborto infeccdo

sangramento vaginal

corrimento vaginal com mau cheiro

dor na barriga L perfuracao
doenca febril L nenhum problema
L dificuldade de urinar ou defecar L nao sabe

tonturas/desmaio

falta de apetite/nauseas

HEEE

tristeza/depressao outro

- . N
H A gestacao resultou em parto, apds 22 semanas de gestacdo? sim nio SR

m Duracéo do trabalho de parto LL horas L SR

N
.
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EI:E Intercorréncias no trabalho de parto

sem intercorréncias TP prolongado

eclampsia obstrucdo do trabalho de parto
pré-eclampsia hipertonia

sangramento Outro. Especificar:

sofrimento fetal

corioamnionite
SR

e

E’:E’ Intercorréncias no parto

atonia uterina laceragdo de partes moles

T

retencao placentario Outro. Especificar:

[ =

As questoes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto ou aborto ocorridos em hospitalar/maternidade.
Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questdo 55.
H Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome Cédigo CNES:

Tipo de hospital/maternidade

NN Convénio Particular

Data da internacdo LL LL LL Hora da internacao LL LL

LSR

Condigao a internagao: Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)

Inibicdo de trabalho de parto prematuro

Periodo expulsivo
Outro. Especificar:

Cesarea

Indugao do parto (feto morto, outros)

Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

—

E Registros a admissao da gestante na maternidade:

Pressdo arterial: Anotar valores. Sim mmHg Nao SR
Dinamica uterina: Sim __ contracdes por Nao SR
Dilatacdo do colo: Sim _ centrimetros Nao SR
Batimentos cardio-fetais: Positivo bpm Negativo SR
Apresentacao: Cefalica Pélvica Andémala SR
Membrana amniética: integra Rota SR
29| Foram realizados na admissao: Classificacdo sanguinea e fator Rh VDRL Anti-HIV SR
=7/ Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatacao) Sim N3o Nio se aplica SR
=11 Numero de avaliacdes maternas durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao Nio se aplica SR
=8 Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao Nio se aplica SR
“L| Maior intervalo sem avaliacdo durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao
Avaliacdo da mée hora/minuto Nao se aplica SR
Avaliacdo do feto — BCF hora/minuto Nio se aplica SR
m Medicagao utilizada: Ocitocina Misoprostol Corticéide. Data de inicio do uso:
Antibioticos Meperidina Nao usou medicacdo Outra. Especificar SR
m Se foi realizada cesarea, qual a indicacao: lterativa SR
nao se aplica, o parto foi vaginal duas ou mais cesareas anteriores Prematuridade

Amniorrexe prematura morte materna iminente ou post mortem

Hemorragia Sofrimento fetal agudo
CIUR/Oligohidramnio distocia funcional

prolapso de cordao Apresentacdo anémala

T
T
T

Desproporcao céfalo-pélvica Qutra. Especificar

Falha de inducédo do parto

iminéncia e/ou rotura uterina

Doencga hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

Descolamento prematuro de placenta/feto vivo

Anestesia durante o trabalho de parto

[ sm

L Nao

| R

Se sim, qual?

Geral Local Peridural

L Raqui

[ =

Outros métodos de alivio da dor

Ao

| sim

Néo

LSR
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. N . e
_E Quem realizou a anestesia’ anestesista Outro. Especificar SR

S s
—@ Complicacdes da anestesia? sim, qual? nao SR

m Outros procedimentos foram realizados além do parto ou do aborto?

nao foi necessario ligadura de artérias hipogastricas SR
histerectomia Outra. Especificar

ﬂ Houve prescricdo de sangue ou derivados? . . - <
sim, recebeu sim, mas nao recebeu nao SR

?
—E De que natureza? para de hemacias crioprecipitado SR
plascma fresco congelado congelado de plaquetas outro

. . - B 5
—E Qual o tempo decorrido entre a precricao e a administracdo do produto? horas SR

—E Qual a quantidade de bolsas administradas? bolsas SR

“71 Foi avaliada por um profissional de saude nas primeiras 2 horas ap6s o parto ou aborto? . -
sim nao SR

“yA Intercorréncias no puerpério até 2 horas pé6s-parto sangramento placenta acreta Nao se aplica SR
sem intercorréncia atonia uterina outro. Especificar

1| Ha registro de medidas de pressao arterial e temperatura a cada 6 horas até a alta? . <
sim nao SR

“F Intercorréncias no puerpério de 2 horas pos-parto até a alta hospitalar sangramento embolias SR

sem intercorréncia Nao se aplica infeccdo puerperal outro. Especificar

H Intercorréncias da alta até 42 dias pos termino da gestacao. depressao puerperal sangramento trombose venosa profunda SR

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal embolias outro. Especificar

i ?
H Houve necessidade de Ll sim, foi encaminhada sim, mas nao foi encaminhada nao SR

—m Qual o tempo decorrido entre o encaminhamento e a transferéncia?
horas SR

—m Se nao foi encaminhada, por que ndo? SR

E Condigoes de alta apds o parto ou o aborto bom estado geral transferéncia para SR
6bito outro. Especificar

o £ oD
gl Foi solicitada a necropsia? sim, foi realizada sim, mas nao foi realizada nao SR

INFORMAGCOES SOBRE O RECEM-NASCIDO

Se for o caso de natimorto ou neomorto, encaminhar a investigacao do ébito infantil ou fetal.
| Condicdes de nascimento nascido vivo nascido morto, ébito antes do trabalho de parto SR

nascido morto, feto macerado nascido morto, com ébito durante o trabalho de parto/nascimento

gad| Indice de Apgar 1° minuto 5° minuto nao se aplica, nasceu morto SR

<15 Peso ao nascer gramas L SR

-7/ Observagbes gerais

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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