Formulario 3

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satude Autépsia Verbal

Departamento de Analise de Situacdo de Saude )
Pessoa com 10 anos ou mais

Ficha de Investigacao de Obito

Causa mal definida

Esta ficha ndo deve ser aplicada para o caso de investigacdo de ébito materno, isto é, quando as Questdes 14 e/ou 15 da Ficha MIF - Investigacao de ébito de mulher em idade
fértil - identificacao de possivel 6bito materno estiverem assinaladas positivamente: a mulher estava gravida no momento do ébito ou esteve gravida nos 12 meses anteriores
a morte. Para esses casos deve-se utilizar o material preconizado para investigacado de morte materna com causa mal definida.

|| Nome do(a) falecido(a)

»J. Nome da mae

¢ Data de nascimento I_ |_ I_ I_ I_ I_ n Data do 6bito I_ I_ I_ I_ I_ I_

- Idade I_ I_ anos completos n Sexo I_ Masc I_ Fem

7/ | ADeclaracio de Obito (DO) foi emitida? I_ sim N° DO I_ nao I_ nao sabe
1| Possui Certidao de Obito (emitida pelo cartério)? I_ sim I_ nao I_ nao sabe

| Local do sepultamento

LOCAL DA ENTREVISTA

()} Logradouro (Rua, Praca, Av, etc) N° Compl

Bairro Distrito / Povoado Telefone

Municipio UF Local urbano rural

Ponto de Referéncia

IDENTIFICACAO DO(A) ENTREVISTADO (A)

Nome do(a) entrevistado(a)

(»J Qual sua relacdo com o(a) falecido(a) mae pai irmao(a) outro

RELATO DO(A) ENTREVISTADO(A) UTILIZANDO SUAS PROPRIAS PALAVRAS

(= Breve histérico da doenca ou situacdo que levou a morte nas palavras do(a) entrevistado(a)

m Breve relato sobre as condicoes de vida e antecedentes de satde do(a) falecido(a) e antecedentes familiares
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DOENGCAS E CONDICOES ANTECEDENTES

15

Diabetes

Epilepsia
Depressao

Doencas e condicdes antecedentes

Desnutricdo

Presséo alta

Tuberculose Obesidade Infarto do miocardio
Deficiéncia mental HIV/AIDS Derrame cerebral (AVC)
Cadeirante Febre reumatica

Acamado cronico

o

L
L
L

|_ Cirurgia qual?
I_ D. Pulmonar qual?
I_ Cancer qual?
I_ Outra doenca

Internado por transtorno mental

Medicacao de uso continuo

FATORES DE RISCO

(|57 Tomava bebida alcodlica? I_ sim I_ nao I_ nao sabe

Ha quanto tempo? I_ meses I_ anos I_ nao sabe

Com que frequencia? vezes por (dia, semana, més ou ano) I_ nao sabe
v/ Fumava? |_sim, I_cigarros |_charutos |_cachimbadas por (dia, semana, més ou ano) |_néo I_néo sabe
(/4] Ha quanto tempo? I_ I_ meses I_ anos I_ nao sabe
([} Fazia uso de outras drogas (ex.: maconha, cocaina)? I_ sim, |_ex—usuério I_néo |_néo sabe
(|1 Sofreu algum ferimento/acidente/agresséo? I_ sim, I_néo I_néo sabe
»Iil| A pessoa faleceu devido a ferimento/acidente/violéncia? sim: passe a Questao 67

nao: continue com a Questao 21

L
vk Durante quanto tempo esteve doente antes de morrer? I_ anos I_ meses I_ dias I_ nao sabe
m Teve febre? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
a A febre era I_ continua I_ ia e vinha I_ nao sabe
E A febre era muito alta? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
E Teve febre apenas a tarde e/ou a noite? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Também teve calafrios e/ou arrepios? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Perdeu peso durante a doenga? I_ sim, por quanto tempo? I_ quilos I_ nao I_ nao sabe
Estava muito fraco(a)? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Estava descorado(a) e palido(a) (teve palidez)? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Estava com os olhos fundos? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Teve tosse? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
A tosse era frequente? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Tossia somente quando estava deitado? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Vomitava quando tossia? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
A tosse era produtiva com catarro? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
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Tossia com sangue? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Teve suor a tarde e/ou a noite? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Teve falta de ar? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
m A falta de ar impedia seus afazeres (atividades) diarios ? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
E Teve falta de ar quando estava deitado(a)? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Teve uma respiracao asmatica (piados, chiados)? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
H Ficou arroxeado (cianotico) alguma vez? I_ sim I_ nao I_ néo sabe
m Onde? |_ ao redor da boca I_ nas maos e nos pés |_ no corpo todo I_ nao sabe
m Teve dor no peito? |_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
m Como comegou? I_ de repente I_ gradulamente I_ I_ nao sabe

m Quanto tempo durava? menos de meia hora de meia hora a 24 horas mais de 24 horas néo sabe

m Onde era a dor? no peito a esquerda, abaixo das costelas no esterno (osso no meio do peito titela)

no peito a esquerda e irradiava para o braco esquerdo nao sabe

no peito a direita

m A dor era: I_ continua I_ ia e vinha I_ nao sabe
m Piorava quando tossia ou respirava? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Piorava quando fazia esforco? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Teve palpitaces (sentia o coracdo acelerado) ao mesmo tempo? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Ficava palido(a) e suando? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Teve dor em outro local do corpo? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
Teve diarréia? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
M A diarréia era: I_ continua ia e vinha I_ I_ nao sabe
E Quantas vezes defecava no dia? I_ vezes I_ I_ nao sabe
ﬂ Em algum momento as fezes tinham sangue? I_ sim nao I_ I_ nao sabe
As fezes pareciam borra de café? I_ sim nao I_ I_ nao sabe
E Vomitava? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
a Quantas vezes por dia? |_ vezes |_ nao sabe
a Como era o vomito? I_ liquido ou coagulado de cor vermelho vivo I_ outra
|_ liquido e cor de café |_ nao sabe
m Teve dores de barriga/célicas? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
M A dor/célica era: I_ continua I_ ia e vinha I_ nao sabe
M As dores de barriga/célicas eram fortes? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
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E Teve a barriga inchada? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
a Com que rapidez o inchaco se desenvolveu? I_ rapidamente (dias) I_ gradualmente (meses) I_ nao sabe

a Ficou sem evacuar? I_ sim, por dias I_ nao sabe

néao sabe

H Teve um volume endurecido ou carogo dentro da barriga? sim, por quanto tempo?

nao

L

a Onde se localizava?

parte superior esquerda da barriga

parte superior da barriga

parte superior direita da barriga

L
L
L

parte inferior direita da barriga

parte inferior da barriga

em toda a barriga

parte inferior esquerda da barriga nao sabe

Teve dificuldades ou dores ao engolir alimentos sélidos? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Teve dificuldades ou dores ao engolir liquidos? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Teve dores de cabega? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
E A dor era: I_ continua I_ ia e vinha I_ nao sabe
ﬁ As dores eram fortes? I_ sim I_ nao I_ néo sabe
@ Vomitava quando tinha dores de cabega? I_ sim I_ nao I_ nao sabe
m Esteve mentalmente confuso(a)? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
m Como comegou? I_ de repente I_ rapidamente (num dia) I_ lentamente (muitos dias) I_ nao sabe
m Chegou a ficar inconsciente (desacordado)? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
m Como comegou? I_ de repente I_ rapidamente (num dia) |_ lentamente (muitos dias) I_ nao sabe
v} Teve convulsoes (ataque/epilepsia)? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
/1 Teve o pescoco rigido (endurecido) ou curvado para tras? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
'Y Teve rigidez de todo o corpo? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
51| Teve paralisia num lado do corpo? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
a Como comegou? I_ de repente I_ rapidamente (num dia) I_ lentamente (muitos dias) I_ nao sabe
E Qual lado do corpo ficou paralisado? I_ direito I_ esquerdo |_ os dois lados I_ nao sabe
m As pernas ficaram paralisadas I_ sim, por quanto tempo? I_ nao |_néo se aplica I_ nao sabe
durante a doenca que levou a morte?
m Como comegou? I_ de repente I_ rapidamente (num dia) I_ lentamente (muitos dias) I_ nao sabe
Teve dificuldades de urinar? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Urinava de pingo em pingo? |_ sim |_ nao |_ nao sabe
:f| Teve alguma mudanca na cor da urina? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
L} Em algum momento a urina tinha sangue? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
i) Teve mudanca na quantidade de urina por dia? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
m Qual? |_ aumentou muito |_ diminuiu muito |_ parou
I_ aumentou pouco I_ diminuiu pouco I_ nao sabe
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-y, Os olhos ficaram de coloracdo amarelada (ictericia)? sim, por quanto tempo?

PERGUNTAR EM RELAGAO A TODAS AS MULHERES

Teve feridas na boca? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao I_ nao sabe
Teve lesdes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele? I_ sim nao I_ nao sabe
a Onde? I_rosto I_ bracos e pernas I_tronco I_ nao sabe I_ outro local
a Como eram? I_ manchas avermelhadas I_ papulas ou nédulos (carogo)
I_ manchas roxas I_ feridas com pus
I_ bolhas com pus I_ feridas com liquido transparente
I_ bolhas com liquido transparente I_ nao sabe |_ outro
E Teve coceira? I_ sim, por quanto tempo? I_ nédo nao sabe
a Onde?
H Teve algum sangramento durante a doenca que levou a morte? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao nao sabe
M Onde? I_ nariz I_ boca I_ anus I_ vagina I_ outro I_ nao nao sabe
Teve algum inchago? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao nao sabe
a Onde? I_ nas pernas I_ no rosto I_ no corpo todo I_ nas articulacdes I_ nao sabe I_ outro
E Teve inguas? |_ sim, por quanto tempo? I_ nao nao sabe
a Onde? |_ Nno pescogo I_ na nuca I_ na axila I_ na virilha nao sabe
I_ nao nao sabe
L
L

HEREEEEREE e

-1:0 Teve alguma alteracdo na mama (ferida ou inchago ou nédulo)? I_ sim, por quanto tempo? nao nao sabe
a Que tipo de alteracao? I_ ferida I_ caroco/nédulo I_ inchaco nao sabe

E Teve corrimento vaginal em grande quantidade? I_ sim, por quanto tempo? nao nao sabe
a Como era esse corrimento? I_ com mau cheiro I_ amarelado nao sabe

I_ esverdeado I_ sanguinolento

m A mulher menstruava? I_ sim I_ nao nao sabe
M Sangrava muito durante o periodo menstrual? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao nao sabe

m Sangrava entre os periodos menstruais? I_ sim, por quanto tempo? I_ nao nao sabe
Tinha as trompas ligadas (laqueadura)? I_ sim I_ nao néo sabe
Quantas vezes esteve gravida? I_ vezes I_ nenhuma nao sabe

a Quantas gravidezes resultaram em: (niUmero de) abortos nascidos vivos

nascidos mortos nao sabe

Qual a data do ultimo parto/aborto?

nao sabe
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HISTORIA DE FERIMENTO / ACIDENTE / VIOLENCIA

v/| Sofreu algum ferimento/acidente/violéncia que tivesse levado a morte? sim nao

nao sabe

Qual?

I_ acidente de transito I_ corte
I_ envenenamento/intoxicacao I_ sufocacao
I_ queda I_ pancada
|_ outro

afogamento
queimaduras
nao sabe

Como, onde e quando aconteceu?

+:4| Foi mordido(a)/picado(a) por algum animal/inseto que levou a sua morte? sim nao

SERVICOS DE SAUDE E TRATAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

nao sabe

M Algum profissional de satde informou sobre a doenca? sim nao

21 Foi internado(a) durante a doenca que levou a morte? I_ sim I_ nao nao sabe
m Onde foi a dltima internacao?

@ Qual a data do ultimo atendimento neste hospital antes da morte? I_ I_ I_ I_ I_ I_ nao sabe

nao sabe

L
L
L
L

@ O que ele disse?

@ Qual foi o tratamento indicado?

Foi atendido(a) em outro estabelecimento de sadide durante a doenca que levou a morte (UBS, PSF, Clinica)? sim nao

nao sabe

Onde foi o ultimo atendimento?

v/ir)  Qual a data do Gltimo atendimento neste estabelecimento antes da morte?

nao sabe

viiiel  Algum profissional de satde informou sobre a doenga? sim nao

nao sabe

i O que ele disse?

7/ Qual foi o tratamento indicado?

Foi operado(a) por causa da doenca? sim nao

nao sabe

Quanto tempo antes da morte é que foi operado(a)? meses dias

nao sabe

Que parte do corpo foi operada?

nao sabe
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72

ANOTAGOES COMPLEMENTARES

73

74

75

Se nao recebeu tratamento em servicos de saude porque ndo?
nao percebeu que necessitava de atendimento chegou ao local mas nao teve atendimento

nao conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento outro

encontrou morto
nao quis / nao aceitou

nao se aplica

nao sabe

I

Resultados de exames mais importantes sobre a doenca que levou a morte se houver

Informac6es mais importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenca que levou a morte se houver

Tomou vacinas nos ultimos 10 anos? sim nédo nao sabe

76

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO DA AUTOPSIA VERBAL

Parte | Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a morte H

v Quais? dupla (difteria e tétano) hepatite febre amarela nao sabe
triplice (sarampo, rubéola, caxumba) gripe pneumococo outra

Observacoes do entrevistador (Sobre as condicoes de vida e de moradia do falecido sobre a qualidade da entrevista, se o entrevistado colaborou ou néo se
tinha dificuldade para se expressar, e sobre alguma circunstancia da morte que considere relevante.)

Causas antecedentes n Devido ou como consequéncia de

Estados mérbidos se existirem que produziram a causa acima
registrada mencionado-se em ultimo lugar a causa basica ! Devido ou como consequéncia de

u Devido ou como consequéncia de

Parte Il Outras condicdes significativas que contribuiram para a morte,

e que nao entraram, porém, na cadeia acima

Data da entrevista I_ I_ I_ I_ I_ I_ Data final da analise I_ I_ I_ I_ I_ I_

Nome dos entrevistadores Profissionais médicos que analisaram as informacoes
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