MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Sintese, conclusdes e recomendagoes

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

N° do Caso

N I

Nome da Falecida

°} | N° da Declaracao de Obito

[

B

= Endereco de residéncia da familia (Rua/Praca/Av.) Compl.
Bairro Distrito/Povoado Local

urbano rural
Municipio de residéncia da familia UF

Ne do Cartdo SUS LL LL LL LL n Equipe/PACS/PSF

sem cobertura

Centro de Saude/UBS Distrito Sanitario/Administrativo

Municipio de ocorréncia do 6bito

UF

Resumo do caso

n Fontes dos dados consultados Prontuério ambulatorial Entrevista domiciliar

L sVo L

IML
Prontuério hospitalar Entrevista com profissionais de saude Autbdpsia verbal
Numero de vezes que esteve gravida (excluindo a atual)
vezes Ign
Resultado das gestacaes anteriores abortos/perdas fetais partos vaginais (NV) partos cesareos (NV) Ign
Data da Ultima menstruacdo Ign
Estabelecimento(s) de saude onde féz o pré-natal - . s en .
Nao se aplica, pois nao féz pré-natal
Nome Cédigo CNES
Nome Codigo CNES
Nome Codigo CNES
u Tipo de estabelecimento SuUs Convénio Particular Nao se aplica, pois nao féz pré-natal Ign
NUmero de consultas no pré-natal
consultas Ign
Idade gestacional na primeira consulta do pré-natal
semanas ou meses Ign
Idade gestacional na ultima consulta do pré-natal
semanas ou meses Ign

Foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco?

L Sim, qual?

L Nao L Nao se aplica

Estabelecimento de satide onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco

Nome

Nao se aplica
Codigo CNES

Foi cadastrada no SISPRENATAL?

[

Nao Nao se aplica

Sim

Local do parto ou aborto: Maternidade Domicilio Via publica

L SAMU

I

e

trajeto para o servico de satde

Outro estabelecimento de saude. Qual?

E Estabelecimento de satide onde ocorreu o parto ou aborto

Nao se aplica

Nome

Cédigo CNES

m Tipo de estabelecimento L PUblico

Privado conveniado

Privado nao conveniado

Filantrépico

H Idade Gestacional no momento do parto ou aborto
semanas ou meses

Néo se aplica
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Foi utilizado partograma durante o trabalho de parto Sim Nao Nao se aplica

Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) Sim N3o Nio se aplica

A mulher teve acompanhante no momento do parto? . < - .
Sim Nao Nao se aplica

O 6bito ocorreu
Durante o abortamento Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer Entre 0 43° dia e 1 ano apods o término da gestacao
Apods o abortamento No parto ou até uma hora apés o parto Mais de um ano ap6s o parto

Durante a gestacao No puerpério, até 42 dias do término da gestacao A investigacdo nao conseguiu identificar o momento do ébito

»X:3| Em caso de Obito durante ou apds abortamento, o aborto foi R . .
espontaneo induzido legalmente provocado Ign

s ., S 5
Il Em caso de 6bito durante parto, ou puerpério, qual foi o tipo de parto? parto vaginal parto com férceps cesariana Ign

=1l A investigacdo permitiu o resgate de alguma causa de 6bito ndo-informada ou a correcéo de alguma antes informada?

Nao acrescentou nem corrigiu informacao Sim permitiu o resgate de novas informacées

Sim permitiu a correcdo de alguma das causas informadas originalmente

E Causas do 6bito levantadas/confirmadas na investigacdo para revisdo da declaragao de 6bito original

a)
b)
Parte |
)
d)
Parte i
A investigacdo permitiu a alteracao de alguma outra variavel da Declaracio de Obito além da causa e dos campos 43 e 44 Sim N3o

Quais campos e que alteracoes

Campo Original Apbs a investigacao
Campo Original Ap0s a investigagao
Campo Original Apbs a investigagao
Campo Original Apbs a investigacao
Foi descartado ébito materno? L Sim L Nao
Foi descartado 6bito materno apos
L Entrevista domiciliar L Investigacdo hospitalar L IML L Nao se aplica
L Investigacdo ambulatorial L SVo L Outras fontes
B Classificaao do obito L 6bito de MIF nao relacionado a gravidez L 6bito materno obstétrico tardio (43 dias a 1 ano) L ignorado
L 6bito materno obstétrico direto(até 42 dias) L declarado L inconclusivo
L 6bito materno obstétrico indireto(até 42 dias) L nado declarado L nao obstétrico
=7/ | Foram identificados problemas apos a investigacdo? L Sim L Nio
Descrever os problemas identificados ap6s a investigacao Falha no acesso - Falha na assisténcia
Assinalar com um X as alternativas mais adequadas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
11| Planejamento familiar 1 2 3 1 2 3
<}l Pré-natal 1 2 3 1 2 3
“l Assisténcia ao parto 1 2 3 1 2 3
“i1 Assisténcia na maternidade 1 2 3 1 2 3
71| Assisténcia no Centro e Saude/UBS 1 2 3 1 2 3
“El Assisténcia na urgéncia 1 2 3 1 2 3
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U8 Assisténcia no hospital 1 2 3 1 2 3
51 Dificuldades da familia 1 2 3 1 2 3
413 Causas externas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
2 2 3
¥/ Organizacdo do sistema/servico de satde 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
Cobertura da atengao primaria 2 2 3
Referéncia e contra-referéncia 2 2 3
Pré-natal de alto risco 2 2 3
Leito de UTI — gestante de alto risco 2 2 3
Central de regulacao 2 2 3
Transporte inter-hospitalar 2 2 3
Bancos de sangue 2 2 3

Este 6bito poderia ter sido evitado? . s
sim provavelmente evitavel

provavelmente inevitavel

Inconclusivo

H;HAEHAEE

Assinale a classificacao de evitabilidade para este caso

Lista brasileira L 11 L 1.2 L 1.3 L 1.4 L 1.5 L 2 L 3

Inconclusivo

Recomendacdes e medidas de prevencdo

Planejamento familiar

Pré-natal

Assisténcai ao parto

Assisténcia na maternidade

Assisténcia no Centro e Saude/UBS

Assisténcia na urgéncia/emergéncia

Assisténcia no hospital

Lk Organizacao do sistema/servico de saude

CLLLLLLE

Outras

Encaminhamentos

O caso foi encaminhado para o Comité de Prevencao da Mortalidade Materna?

| sim

L Nao

Em caso afirmativo para a pergunta anterior, qual a data do encaminhamento ao Comité?

N T T B

O Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna deu parecer?

| sim

L Nao

Em caso afirmativo para a pergunta anterior, as causas do 6bito corrigidas acima, expressam o parecer do Comité de Prevencao da Mortalidade Materna?

L Sim L Nao se aplica, o comité ndo emitiu parecer ainda

L Nao L Nao se aplica, a vigilancia ndo teve acesso ao parecer emitido pelo Comité

Data da conclusao da investigagao LL LL LL

Responsavel

Carimbo e rubrica
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