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APRESENTACAO

Esse Guia é sobre o preenchimento das fichas de investiga-
¢bes de abitos fetais e infantis que os profissionais da saude
utilizam para investigar o evento que ocorreu na sua drea de
atuacao.

A ideia da construcao do guia me ocorreu por integrar o Co-
mité de Prevencdo de Obito infantil e Fetal da Regional III do
municipio de Fortaleza (CE) desde 2010.

As fichas das investigacdes chegam até nds apds serem pre-
enchidas pelos profissionais que estdao na assisténcia direta a
gestante e a criancas menores de um ano e, muitas vezes, en-
contram-se incompletas ou sem nenhum registro, prejudicando
a investigacdo do evento pelo Comité, inclusive se este era pas-
sivel de ser evitado ou ndo, além de impossibilitar a proposicdo
de medidas preventivas que venham a evitar novos dbitos, infe-
rindo amplos prejuizos a qualidade da assisténcia materno in-
fantil.

Dado exposto, neste guia, sera instruido acerca do preenchi-
mento adequado das fichas de investigacdo dos obitos fetais e
infantis nos diferentes cenarios da pratica, além de reiterar a
importancia do preenchimento adequado do instrumento.

Boa leitura!
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil e fetal no Brasil ainda representa uma preocupacdo a
salide publica e um desafio para os servicos de saude, apesar do seu declinio.

A mortalidade infantil é classificada em :

. Neonatal precoce (0-6 dias de vida);

. Neonatal tardia (7-27 dias de vida);

. Pds-neonatal (28 dias a 1 ano incompletos);
. Fetais (natimortos).

{ ,«35 & 7/ N’
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Taxa de mortalidade infantil (menores de um
ano de idade) - Brasil e Grandes Regides, 2019
(para cada mil nascidos vivos)

Meta Nacional dos Objetivos de
151 Desenvolvimento Sustentavel (0DS)

137
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NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO-OESTE BRASIL

Fomte: Ministario da Saide (M5)/Secretaria de Viglancia em Sadde (SVS)/Diretonia de Apoio Administrativo ao Sistema de
Saide (Dasis)/Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Ministéno da Saide (MS)/Secretaria de Vigilancia
em Saide (SVS)/Coordenagao-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiologicas (CGIAEN Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM).

Nos ultimos 20 anos (1996-2016), o Brasil tem mostrado um avan¢o importante
na reducao da taxa de mortalidade infantil, equivalente a 50%.

. 0 Nordeste se destaca com a maior reducdo 51,1 % (MARQUES, 2018).

. 0 marco para avaliagdo dos dbitos infantis e fetais no Brasil se da em 2010, ano
no qual passa a ser obrigatdria a vigilancia nas instituicbes integrantes do Siste-
ma Unico de Sadde (SUS).

. No entanto, as pesquisas sobre as etapas da investigacdo e instrumentos que
sd0 utilizados ainda sao escassas (HERACLIO, 2018).
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Para investigacdo do Obito fetal e infantil, sdo usados os critérios da
portaria GM/MS n° 72/2010, em que todos os 6bitos fetais ou ocorridos até
364 dias do nascimento devem ser investigados.

Em vista disso, 0 Ministério da Salde elaborou trés fichas de investigacdo:

1) Entrevista domiciliar, realizada com a mae ou pessoa que saiba res-
ponder as perguntas contidas na ficha;
Ambulatorial, feita no servico de salide para a gestante ou a crianca
foram acompanhadas, colocando todos dados sobre consultas e

atendimentos realizados.

Hospitalar, respondida por profissional da saude, de preferéncia da
vigilancia epidemioldgica do hospital onde ocorreu o dbito, buscan-
do preencher todos os dados que levaram ao evento.

Para melhor coleta desses dados, o profissional da salde deve ser ca-
pacitado e integrar uma Equipe de Saude da Familia e/ou Unidade de
Atencdo Bdsica da area em questdo, dado vinculo estabelecido com o terri-
torio, facilitando a obtencdo de respostas.

E muito importante que todas as perguntas das fichas sejam
respondidas, pois é através delas que o comité de prevencdo de
obito fetal e infantil podera analisar o caso e, ao final, inferir
quanto a sua evitabilidade ou inconclusdo, além de propor me-
didas direcionadas que qualifiquem a assisténcia materno in-
fantil ao territorio e, assim, evitar novos eventos.
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Para o Ministério da Sadde (2011, p. 5)
“As informac0es obtidas nas diversas fontes serao de grande valia para o plane-
jamento de acdes e avaliacdo dos servicos de salide ndo s6 no nivel municipal,
mas também regional e estadual sequndo a ldgica da assisténcia. Além disso,
0s dados obtidos apds investigacdo possibilitam a qualificacdo do SIM e o en-

tendimento das mudancas dos padroes de mortalidade nos diferentes grupos
da populagao”.

Esse guia ira conter orientacdes de como fazer uma
investigacdo de obito fetal e infantil através das fi-
chas de notificacdo do Ministerio da Saide, que
sdo utilizadas pelo municipio de Fortaleza para in-
vestigacao do evento, subsidiando os profissio-
nais de saiide no processo.

OBJETIVO

Orientar os profissionais da saude sobre o preenchimento das fichas
de investigacdo de obito fetal e infantil
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Capitulo 1 - Como fazer uma investigacdo de
obito fetal e infantil

Quando o obito fetal e infantil é identificado pela vigilancia epidemioldgi-
ca, esta entra em contato com a unidade de satde onde a gestante e a crianga
sao cadastradas, para que a equipe responsavel de saude faca a investigacdo
através da entrevista domiciliar, ambulatorial e/ou com o hospital onde ocorreu

0 Gbito para o preenchimento da ficha do servi¢o hospitalar.

“Os instrumentos de investigacdo de Obitos permitem orientar e organizar a cole-
ta de dados sobre dbitos infantis e fetais, pois retine os dados de forma sistema-
tica e padronizada, facilitando o raciocinio na avaliacdo dos determinantes do
Obito e da aten¢do a saude, na elaboragdo do resumo do caso, na identificacdo
dos problemas relacionados ao caso investigado e da classificacdo de evitabilida-
de assim como elaborar as recomendagdes para prevenir a repeticao de um even-
to semelhante” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p. 12).

Quando a Estratégia de Saide da Familia (ESF) recebe a
notificacao para realizar a investigacao, deve identifi-
car onde mora a familia e planejar, junto ao ACSda
area, o melhor momento para realizacdo da
entrevista domiciliar.
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Em relacdo a ficha ambulatorial, a investigacdo do Gbito serd realizada no pron-
tudrio dos envolvidos, tanto da gestante, quanto da crianca. Utilizando todos os da-
dos existentes disponiveis.

Quanto ao servico hospitalar, o profissional que faz a investigagao busca os da-
dos no prontudrio e em outros onde haja informacdes a respeito do caso.

&

——C

E de suma importancia que todas as perguntas das fichas se-
jam respondidas adequadamente, podendo fazer no final um
relatério com mais informages que ndo estejam contempla-
das e que ele julgue importantes, visando obter um panorama
completo sobre o que pode contribuir para o evento, de modo
a facilitar a andlise pelo comité de prevencdo de mortalidade
fetal e infantil.
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Capitulo 2- Ficha de Investigacdo de entre-
vista domiciliar

No municipio de Fortaleza, o profissional de saude da ESF do territorio
da familia é quem faz a entrevista domiciliar. Visto que € pressuposto vin-
culo com os sujeitos, 0 que pode ajudar na hora da entrevista, por se tratar
de uma pessoa conhecida e de confianca, facilitando na hora de responder
as questoes.

“E essencial que as informacoes sejam mantidas em sigilo. O entrevistador nao po-
dera comentar sobre o caso investigado e deve garantir que a ficha preenchida este-
ja guardada em seguranca. Seu trabalho ndo é facil - algumas questdes sao dificeis
de serem aplicadas. Ndo poderd escolher atalhos para conclui-lo. As anotages de-
verdo corresponder com exatiddo as mformagoes prestadas pelo entrevistado. Tudo
iss0 toma tempo e requer autocontrole” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p. 10).

“.-\‘\

Durante a entrevista, deve-se demonstrar empatia e respeitar o tempo
que a pessoa leva para responder, dar apoio e explicar o por que de estar
la para fazer a entrevista, ndo influenciar nas respostas e nao fazer juizo
sobre as respostas.

Para o Ministério da Saude (2011, p. 10): “Durante a entrevista, a familia rememora
0s Ultimos momentos da pessoa falecida dentro da percecdo que tiveram dos fatos.
Ndo se pode esquecer que 0 Obito ocorreu ha pouco tempo, que se esta invadindo
um terreno emocional e que essa entrevista pode ser dificil para a familia. No entan-
to, o distanciamento é necessario para a realizacdo da entrevista. O entrevistador
deve deixar seus proprios valores e ideias distantes ao registrar o que foi relatado e
proceder as anota¢bes da forma mais isenta possivel”.
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Deve-se preencher todas as questoes e, se deixar alguma em branco, in-
formar o motivo, para que o comité consiga identificar todos os eventos que
levaram  ao obito.

E importante, ainda, inserir informagdes sobre as consultas de pré natal
contidas no cartao da gestante, pois este podera ter sido realizado em hos-
pital da rede publica ou privada e, em vista disso, nao constar no prontuario
da unidade de saude.

4.0 = = A
(.&c‘?::ﬂlll\llﬂ::

“”’2‘ iy MINISTERIO DA SAUDE

) Secretaria de Vigilancia em Saade

s Departamento de Analise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigacao do obito fetal

Entrevista domiciliar

N° do Caso

N

n Data do ébito

N ) O

. Sexo Masculino Feminino

Ignorado B Peso ao nascer

mas

Idade gestacional meses

N° do Cartao SUS da mae

n Equipe / PACS / PSF

. Centro de Salude / UBS

m Distrito Sanitario / Administrativo

Endereco de residéncia da familia (Rua/Praca/Av.)

Distrito / Povoado

CARACTERISTICA DA MAE E DA FAMILIA

13

14
15
16
il

18

20

21

22

Nome dol(a) entrevistado(a)

E Relagao com a crianca falecida mae

L pai

outro. Especificar

Quantas pessoas moram nesta casa? pessoas

néo sabe

Quantos comédos sao usados para dormir? cdmodos

nao sabe

Quantas torneiras para saida de agua (pontos de dgua) existem nesta casa?

torneiras (pontos de agua)

néo sabe

Ha algum fumante residente nesta casa? Sim, gquantos

Nao

»
]
o
]

Qual a idade da mae? anos

m A mae tem trabalho remunerado?

I_ Sim L Nao

Qual a escolaridade da mae (ultimo ano de aprovagao)

série

grau

w
]
o
]

A mae vive com o pai da crianca / companheiro?

L Sim L Nao

nao sabe

Qual a cor da pele da mae da crianca?

Branca
Parda

Preta
Indigena

Amarela

nao sabe

REEEEEREE




E Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé? L \_ vezes L nao sabe
a Essas gravidezes resultaram em I_ \_ abortos L I_ nascidos vivos \_ \_ nascidos mortos I_ nao sabe
E Tipo(s) de parto(s) I_ \_ partos normais \_ \_ partos ceséreos I_ nao sabe
E Qual a data do ultimo parto? I_ L L \_ \_ I_ I_ nao sabe
m Dos filhos que nasceram vivos, algum morreu? |_ Sim \_ Nao I_ néo se aplica I_ nao sabe

m Que idade tinha e de qué morreu?

Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte

1+ Formulario F3

E Quem cuidava da crianca falecida a maior parte do tempo Mae Pai parente adulto
Outra crianca Outro. Especificar nao sabe

GESTAGAO E PRE-NATAL

Para o preenchimentos deste bloco de guestoes, solicite ao(a) entrevistado(a) o cartac da gestante, exames, receitas médicas, etc.

~1: A gravidez foi planejada? I_ sim I_ nao, mas aceitou bem I_ nao e nunca aceitou bem \_ nao sabe
Teve acesso a informacao e aos métodos contraceptivos? \_ sim \_ nao L nao sabe
A gravidez foi \_ Unica \_ gemelar \_ trigemelar ou mais L nao sabe
A mae fez pré-natal? \_ Sim \_ Nao \_ nao sabe

:

Se nao fez pré-natal, por qué nao? L nao sabe
Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestacao? L L meses L nao sabe
Se tardio (apds primeiro trimestre), por que? \_ nao sabe
Quantas consultas féz no pré-natal? L consultas L néo sabe

A mae tomou vacina contra tétano? sim nao nao sabe
Quantas doses? doses nao sabe

Local(is) onde fez o pré-natal (Hospital/UBS/Outros)

R

Tipo de consultorio suUs Convénio Particular nao sabe

Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relacao a:

Consulta no Centro de Saude Sim. Especificar

\_ Nao \_ nao sabe
L Nao L nao sabe
Exames L Sim. Especificar L Nao L
Ultra-som L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
L L

Medicamentos Sim. Especificar nao sabe

Pré-natal de alto risco Sim. Especificar

nao sabe

e d

E Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? Sim Nao nao sabe

Qual o nome da maternidade indicada?

a

H Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal?

otimo bom regular ruim nao sabe

Por que?

O cartao de pré-natal estd completo?

Completo(a) significa, no minimo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais, imunizagao para tétano) de acordo com a idade gestacional

sim nao cartdo/caderneta nao disponivel néo se aplica

2 = Formulario F3



ﬂ Transcrever para o quadro abaixo o cartao/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional Peso (Kg) PA (mmHg) UF (cm) BCF

MF Exames (inclusive US) Observagoes/conduta

E Durante a gravidez, a mae apresentou

diabetes
sifilis
HIV / Aids

corrimento vaginal com ma
infeccao urinaria
outro. Especificar

edema/ inchaco importante pela manha

ataque, epilepsia ou convulsoes

Rh negativo

nenhuma doenga/problema

nao sabe

u cheiro

M Houve tratamento? sim, qual

nao, por que?

nao sabe

@ Em que época da gravidez? no més de gestacao

ou a partir do més de gestacao

E Durante a gestacao, a mae fez uso de

Cigarro Sim. Especificar

vezes por dia Nao nao sabe

Drogas Sim. Especificar
Bebidas alcodlicas Sim. Especificar

ASSISTENCIA AO PARTO

- Por que motivo a gestante procurou atendimento (Centro de Saide/maternidade) na ocasido do

0O bebé parou de se mexer

Teve contracoes

Perdeu liquido ou a bolsa rompeu

Teve sangramento
Outro mativo. Especificar

nao sabe
néo sabe

parto?

Passou o dia de ter o bebé

Nao sabe

Se a resposta anterior foi “o bebé parou de se mexer”,
isto aconteceu quanto tempo antes do parto?

I_ \_ horas

dias Nao sabe

ﬁ Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento?

horas dias Nao sabe

E Quando rompeu a bolsa d'agua?

L
L

S6 na hora do parto
12 - 24 h antes do parto

< 12 h antes do parto

mais de 24 h antes do parto

Nao sabe

ﬁ Como estava o liquido?

Claro Escuro

Com sangue Nao sabe

E 0 liquido tinha mau cheiro?

L Sim

nao sabe

Nao

3 = Formulario F3
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De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? semanas ou meses nao sabe

O parto ocorreu: No domicilio No trajeto para o servico de saude No hospital / maternidade

Qutros. Especificar nao sabe

Se o parto nao ocorreu em hospital, por qué nao?

O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? Sim Nao Nao foi indicado hospital néo sabe

Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto nao ocorreu no hospital indicado, por qué nao?

E O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

Sim Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital nao sabe

E Se nao, listar em ordem cronolégica as maternidades/servicos desatde procurados por ocasiao do parto/nascimento da crianca.

n Como a mae foi transportada na hora do parto?

Taxi Ambulancia/SAMU Carro particular Carro da policia Onibus
Parto foi domiciliar/Nao foi transportada Outros. Especificar nao sabe

m Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida?

nao sahe

menos de 30 minutos de 30 minutos a duas horas duas horas ou mais néo sabe

Estava com acompanhante na sala de parto? sim, quem? nao

Vocé (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

dinamica uterina/avaliacéo contracdo toque vaginal Nao
medida de PA ausculta do bebé nao se aplica néao sabe

M As batidas do coracao do bebé estavam presentes?

sim, normais

sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto

nao, antes do inicio do trabalho de parto

nao, durante o trabalho de parto

sim, anormal durante o trabalho de parto

L
.
L
L

Quem fez o parto? médico enfermeira parteira pariu sozinha outro néo sabe

Como vocé (mae) avalia seu atendimento na maternidade até o nascimento do bebé

otimo regular nao se aplica
bom ruim nao sabe

4« Formulario F3
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;lll Por qué?

INFORMAGOES SOBRE O NATIMORTO

“15 O bebé manifestou algum sinal de vida quando nasceu? (movimentos, respiracao, batimento cardiaco)

Sim. Por quanto tempo? Nao nao sabe

E Foi tentada reanimacao? Sim Nao nao sabe

;!’l Qual profissional tentou a reanimagao? Pediatra / neonatologista Outro. Qual?

A morte do behé ocorreu Antes do trabalho de parto Depois do trabalho de parto

Durante o trabalho de parto N&o sabe

Qual o peso ao nascer? gramas

Prematuro? Sim Nao nao sabe

Do que vocé acha que a crianga morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situacao que levou a morte?

“Anotar um breve relato da doenga ou situcao que levou & morte, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a).
A Unica pergunta permitida é: "Quer acrescentar mais alguma coisa?”. A opinido do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 52.”

5 + Formulario F3
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’H O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da crianga?

Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, doencas congénitas e/fou genéticas e situagoes de risco no trabalho, nas palavras do(a)
entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 52.

’E Observacoes do entrevistador sobre a situacao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

’E Repercussoes do obito na familia

Data da entrevista L L L L L L

Responsavel pela investigagao

Nome Carimbo e rubrica

6 = Formulario F3



MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildncia em Salde
Departamento de Analise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigaciao de Obito Infantil

Entrevista domiciliar

N° do Caso

N T

| Nome da Crianca

“+ Nome da mae

= N°da Declaracao de Obito | Data do o6bito

= | N° da Declaracao de Nascido Vivo | Data de Nascimento

L T T I

/| Sexo Masculino Feminino Ignorado | il Peso ao Nascer

L L e

1 Idade ao ébito LL meses LL dias LL horas

minutos

L Ignorado

11l N° do Cartao SUS ‘ Equipe / PACS / PSF sem cobertura
("4 Centro de Saude / UBS m Distrito Sanitario / Administrativo

(" Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praca/Av)

N°

Compl

Bairro Distrito / Povoado

Local urbano rural

(-1 Municipio de residéncia

UFL

16

Esta entrevista deve ser complementada com a Autdpsia Verbal Fermulario 1: crianca menor de um ano (AV1) se um dos itens abaixo estiver assinalado

o 6bito nao foi notificado ao Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e nao tem Declaracao de Obito (DO)
a DO foi emitida no cartério, sem médico
a DO foi emitida por médico, mas a causa da morte € mal definida ou indeterminada

os dados coletados durante a investigacdo nos servigos de satide sdo insuficientes para esclarecer a causa da morte

CARACTERISTICAS DA MAE E DA FAMILIA

"/ Nome do(a) entrevistado(a)

1"/ Relacao com a crianca falecida mae L pai L outro. Especificar
(-8 Quantas pessoas moram nesta casa? L L pessoas L nao sahe
19 | naosabe

A1l Quantas torneiras para saida de agua (pontos de agua) existem nesta casa? L L torneiras (pontos de 4gua) L nao sabe
" | Ha algum fumante residente nesta casa? L Sim, quantos \_ Nao L nao sabe
¥ Qual a idade da mae? LL anos E A mae tem trabalho remunerado? \_ Sim L Nio L nio sabe
..~ Qual a escolaridade da mae (Ultimo ano de aprovagao) série grau L nao sahe
1| A mae vive com o pai da crianca / companheiro? L Sim L Nao L nao sahe
13 Qual a cor da pele da crianca? L Branca \_ Preta \_ Amarela
L Parda L Indigena L nao sabe
¥/ Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé? \_ \_ vezes L nao sabe

Quantos comédos sac usados para dormir? comodos

E Essas gravidezes resultaram em abortos nascidos vivos nascidos mortos

néao sabe

] Tipo(s) de parto(s) partos normais partos cesareos

nao sabe

—ﬂ Qual a data do dltimo parto? LLLL L L

nao sabe




k1 Dos filhos que nasceram vivos, algum outro morreu? (excluir este caso) Sim Nao nao se aplica nao sabe

kil Que idade tinha e de qué morreu?

Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
"1 Quem cuidava da crianca falecida a maior parte do tempo L Mae L Pai |\ Parente adulto

LOutra crianca L Outro. Especificar

=l A gravidez foi planejada? sim nao, mas aceitou bem nao e nunca aceitou bem

GESTAGAO E PRE NATAL

Para o preenchimento deste bloco de questoes, solicite ao(a) entrevistado(a) o cartao da g , exames, receitas médicas, etc.

=1 Teve acesso a informacao e aos métodos contraceptivos? sim nao

I_ nao sabe
L

nao sabe

nao sabe

=1 A gravidez foi L Unica L gemelar L trigemelar ou mais

nao sabe

=£1 A mae fez pré-natal? sim nao

nao sabe

—a Se nao fez pré-natal, por qué nao?

_E Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestagao? meses

nao sabe

—E Se tardio (apés primeiro trimestre), por que?

nao sabe

—M Quantas consultas féz no pré-natal? consultas

nao sabe

—E A mae tomou vacina contra tétano? sim nao

nao sabe

—E Quantas doses? doses

nao sabe

—a Qual o grupo sanguineo e o Fator Rh (tipo de sangue) da mae? Grupo L positivo L negativo

nao sabe

—E Local (is) onde fez o pré-natal (Hospital/UBS/Outros)

—@ Tipo de consultorio L Sus L Convénio L Particular

nao sabe

—M Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relacao a

Consulta no Centro de Satde L Sim. Especificar L Nao

Pré-natal de alto risco L Sim. Especificar \\ Nao

Exames L Sim. Especificar L Nao

nao sabe

nao sabe

nao sabe

Ultra-som Sim. Especificar Nao nao sabe
Medicamentos Sim. Especificar Nao nao sabe
=1 Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? sim Nao nao sabe

—a Qual o nome da maternidade indicada?

Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal? 6timo bom regular ruim

Por que?

Lo e e e

nao sabe

0 cartao de pré-natal esta completo?

Completo significa, no minimo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais e imunizagao para tétano, de acordo com a idade gestacional.

sim nao cartao/caderneta nao disponivel nao se aplica

—a Transcrever para o quadro abaixo o cartao/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional | Peso (Kg) | PA(mmHg) | UF(cm) | BCF MF Exames (inclusive US)

Observagées/conduta
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Durante a gravidez, a mae apresentou

L pressdo alta L diabetes L edema/ inchaco importante pela manha L Rh negativo

infec¢ao urinaria HIV / Aids L ataque, epilepsia ou convulsdes nao sabe
outra, Especificar

L doenca do coracao L sifilis L corrimento vaginal com mau cheiro L nenhuma doenca/problema

Eﬂl Houve tratamento? sim, qual

L Nao, por que?

nao sabe

ASSISTENCIA AQ PARTO

L8 Por que motivo a gestante procurou atendimento ( Centro de Salde / maternidade) na ocasiao do parto?

Teve sangramento Teve contracdes L N&o sabe

L Outro motivo. Especificar

ﬂ Em que época da gravidez no més de gestacao ou a partir do més de gestacao
E Durante a gestacdo, a mae fez uso de
Cigarro L Sim. Especificar vezes por dia '7 Nao
Drogas L Sim. Especificar L Nao
Bebidas alcodlicas L Sim. Especificar 1_ Nao

L Perdeu liquido ou a bolsa rompeu L O bebé parou de se mexer L Passou o dia de ter o bebé

nao sabe
nao sabe
néo sabe

E:Il Se a resposta anterior foi "o bebé parou de se mexer", isto aconteceu quanto tempo horas dias
antes do parto?

E:E Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? horas dias

m Quando rompeu a bolsa d'agua? L Sé na hora do parto L < 12 h antes do parto

L 12 - 24 h antes do parto L mais de 24 h antes do parto

Nao sabe

m Como estava o liquido? Claro Escuro (com cocd/mecdnio) Com sangue

L Nao sabe

Il:! 0 liquido tinha mau cheiro? L Sim L Nao

nao sabe

De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? semanas ou meses nao sabe

O parto ocorreu: L No domicilio | No trajeto para o servigo de salide L No hospital / maternidade

L Outros. Especificar

nao sabe

l!l Se o parto nao ocorreu em hospital, por qué nao?

IE 0O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? L Sim L Nio L Nio foi indicado hospital

nao sabe

E Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto nao ocorreu no hospital indicado, por qué nao?

H O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

L Sim Nao, porque o parto ndo ocorreu em maternidade/hospital

N&o. Por que

nao sabe

IElI Se nao, listar em ordem cronologica as maternidades/servicos de satde procurados por ocasiao do parto/nascimento da crianca.

m Como a mae foi transportada na hora do parto?

L Taxi Ambuldncia/SAMU L Carro particular L Carro da policia

L Parto foi domiciliar/Nao foi transportada L Outros. Especificar

L Onibus
L nao sabe

Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida?

menos de 30 minutos de 30 minutos a duas horas duas horas ou mais

nao sabe

Estava com acompanhante na sala de parto? sim, quem? nao

néo sabe
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1 Vocé (méae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

dinamica uterina/avaliaco contragao toque vaginal Nao

L medida de PA L auculta do bebé L nao se aplica \_ nao sabe

III As batidas do coracao do bebé estavam presentes?

L sim, normais L nao, antes do inicio do trabalho de parto

L sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto L nao, durante o trabalho de parto

L sim, anormal durante o trabalho de parto L nao sabe
_:f Quem fez o parto? L médico L enfermeira L parteira L pariu sozinha Loutro L nao sabe
““F Como vocé (méae) avalia seu atendimento na maternidade até o L btimo L regular L nao se aplica

nascimento do bebé

L bom L ruim L nao sabe

INFORMAGCOES SOBRE O ATENDIMENTO DA CRIANCA NA MATERNIDADE

-1\l O bebé chorou ao nascer ou estava bem quando nasceu? Sim Nao nao sabe

=i O bebé foi atendido por pediatra na sala de parto ao nascimento? \\ Sim L Nio L nao sabe

-1 Quanto tempo apds o parto o bebé foi trazido para ficar com a mae pela primeira vez?

L imediatamente L nao se aplica
L menos de 1 hora L mais de 1 hora. Quantas horas? LL LL horas L nao sabe

-:1 O bebé& mamou no peito na primeira hora de vida? L Sim L Nao L nao sabe

== O bebé teve algum problema no nascimento? Sim Nao nao sabe

Bll Se sim, qual?

E Ficou internado quando nasceu? Sim L Nao L nao sabe

al Se sim, por quanto tempo? L dias L nao sabe

E Foi indicado ficar na UTI? L Sim L Nao L nao sabe

a Se sim, gqual o motivo?

EE Houve dificuldade para conseguir vaga? L Sim. Especificar. L nao se aplica
L Nao L nao sabe

EE Quanto tempo levou entre a indicacdo e a internacao na UTI horas ou dias L nao sabe

=¥/ Foi transferida para outro hospital? Sim. Porque nao se aplica

L Néo L néo sabe

EI Para qual hospital a crianca foi transferida?

Nome
E Como foi transportada para o outro hospital? L Carro particular L Taxi L SAMU L Ambulancia
L outro. Especificar L nao sabe
-1 Durante a internacdo, a mae ou familiar pode ficar junto com a crianga? L Sim L Nao |\ n3o se aplica L nao sabe
-1'l. Como foi o atendimento recebido pela crianca no hospital? L Bom L Ruim L nao se aplica
L Otimo |\ Regular L nao sabe
18 O bebé ganhou alta da maternidade com quantos dias de vida? L L dias
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INFORMACOES SOBRE A CRIANCA QUE TEVE ALTA DA MATERNIDADE

11 Quando teve alta do hospital apos o parto? LL LL L L

(data)

72 Quando o bebé teve alta da maternidade, ele estava bem? Sim Nao, porque nao sabe

F1 Na alta da maternidade a mae recebeu orientagoes para cuidados com o bebé em relacao a

Aleitamento Vacinas N&o recebeu

L Retornar na maternidade L Teste do pezinho L nao sabe
L Cuidados com o umbigo Observagdo de Ictericia L Consulta com especialista. Qual
L Procurar o Centro de Satde L Outros. Especificar

m 0O bebé mamou no peito? L Sim L Nao

néo sabe

—m Durante quanto tempo? LL dias ou LL meses

nao sabe

Qual a idade do bebé quando iniciou uso de mamadeira de leite LI\ dias ou L L meses

nao sabe

Antes da doenca que causou a morte a crianca estava sendo acompanhada pelo servico de satide? Sim L Nio

nao sabe

—H Se sim, qual? L Centro de Saude L Convénio/Particular L Especialista

nao sabe

—@ Nome(s)

—@ Quando foi o ultimo atendimento no Centro de Saude? (data ou idade da crianca) L I\ L L L L

nao sabe

—@ Recebeu alguma visita da equipe de satde em sua casa? Sim Nao

nao sabe

74 Alguma vez foi a UBS e nao foi atendida (para vacinagdo/consulta/outros)? L Sim L Nio

nao sabe

—m Se sim, por qué?

m Dados do Cartao / Caderneta da Crianca

_m Vacinacao completa para a idade da crianca L Sim L Nao

nao sabe

—@ Ultimo peso registrado foi de LI\ LL gramas na idade de L L dias ou

| [ meses

E Apos a alta da maternidade e antes da doenca que causou a morte, a crianca foi internada por algum motivo? Sim Nio

nao sabe

—a Se sim, quantas vezes? vezes

—@ Por que e onde?

Algumas questdes deste bloco admitem mais de uma resposta. Durante a entrevista, enfatizar que se refere apenas a doenca que levou a morte.

70l Como a mae ou a familia percebeu que a crianga estava doente? febre tosse desmaio

cansago diarréia vomito

L outros. Especificar

1. motivo no Hospital na data L L L L L L
2. motivo no Hospital na data L L L L L L

3. motivo no Hospital na data L L L L L L

INFORMAGOES SOBRE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

L acidente
L ndo sabe

Quanto tempo levou entre o inicio da doenca que causou a morte e o primeiro atendimento no servico de satde?

LLLL horas ou LL dias

nao sabe

74 Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servico de satde? L Sim L Nao

nao sabe

—a Se sim, o que foi feito?

5«13
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71 Quais os servicos de salde procurados por ocasido da doenca que levou a crianca a morte?
Preencher quadro abaixo, utilizando o relato da mée e o Cartdo da Crianga”, em ordem cronolégica, segundo a legenda abaixo.

Quadro sobre o atendimento da crianca durante a doenga que levou a morte

Ordem Data Nome do Servico de salde Bairro/Municipio | Tipa| Atendido por | Resultado | Problemas Diagnéstico

Legenda para preenchimento do quadro acima (as quatro colunas especificadas)

Tipo (de servico procurado) Atendido por Resultado (do atendimento prestado)
1. Unidade Bésica de Saude (UBS) 1. Médico Generalista 1. Nao foi atendido
2. Urgéncia / Emergéncia 2. Meédico Pediatra 2. Atendido sem internagao
3. Maternidade (SUS) 3. Enfermeiro 3. Internado
4. Hospital (SUS) 4. Auxiliar / Técnico de enfermagem 4. Outro. Especificar
5. Médico/Hospital particular/convénio 5. Agente Comunitério de Salde (ACS) 99. ndo sabe
6. Outro (especificar) 6. Outro. Especificar
99. nao sabe 99. nao sabe
Problemas (encontrados) 1. Dificuldade de acesso aos servicos de satide/exames 4. Dificuldade de transporte para o servico de satde
2. Qualidade do atendimento nao satisfatorio 5. Outro. Especificar
3. Dificuldade de acesso & medicacao 99. ndo sahe

Ell Observacdes sobre esta questao

7.1 Qual a sua opinido sobre o atendimento de salde que a crianca recebeu?

Incluir dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no servigo, acesso a exames, medicamentos, etc.

III C.5./Consultério/ Servico de urgéncia L Otimo L Ruim L nao se aplica
L Regular L Bom L Nao sabe

—E Hospital (na doenca que causou a morte) L Otimo L Ruim L nao se aplica
L Regular L Bom L N&o sabe

"1 QO obito ocorreu no hospital em outro estabelecimento de satde no domicilio | no trajeto para o servico de satide

L em via publica L outro. Especificar L Nao sabe

"/ Do que vocé acha que a crianga morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situacao que levou & morte?

Anotar um breve relato da doenca ou situcao que levou & morte, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A Unica pergunta permitida é:
"Quer acrescentar mais alguma coisa?". A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 78.

77/ O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da crianga?

Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, doencas congénitas e/ou genéticas e situacoes de risco no trabalho, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala
do(a) entrevistado(a). A opinido do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 78.

7/:1 Observagbes do entrevistador sobre a situacao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

"1 Repercussoes do 6bito na familia

(il Esta entrevista deve prosseguir com a Autdpsia Verbal Formulario 1: crianca menor de um ano (AV1)?

sim nao, nenhum dos itens especificados na Questao 14 foi assinalado

i Data da entrevista |_ [_ L |_ L L

71 Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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Capitulo 3 - Ficha deinvestigacdo ambulatorial

A investigacdo ambulatorial é realizada no local onde ocorreu o preé-
natal e a crianga é acompanhada pela ESF. No municipio de Fortaleza, exis-
te prontuario eletronico, a partir do qual serdo retiradas as informages
para 0 preenchimento da ficha.

Porisso, & imlportante que os profissionais da assistén-
cia contemplem todas as informagdes durante as con-
sultas de pre-natal, puericultura e consulta de emergén-
cia, para que haja o registro do quadro clinico, queixas e
intervencoes, visando futuras investigacgoes.

Reitera-se a importancia do regis- ‘
tro de intervencdes, exames, vacinas,
medicamentos, dentre outros procedi- & -3
mentos realizados), igualmente na as- °w /V] /
sisténcia pediatrica. Em caso de evasao " |
e abandono, estes também devem ser > °®

registrados.

(420
o = A a Existe um local na ficha para colocar as
L N x consultas de pré-natal. Durante a entrevista
e O S - domiciliar, o entrevistador devera inserir 0s
R A ) dados que ndo constam no prontuario eletro-
Caderneta nico e, assim, complementar o preenchimen-

da Gestante to com consultas realizadas em outros servi-
¢Os.
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacdo de Sadde

Ficha de Investigacao do Obito Fetal

Servico de saude ambulatorial

N° do Caso

I T

' Nome da mae

"1 | N° da Declaragio de Obito Data do 6bito

- Sexo . . Peso ao Nascer
Masculino Feminino Ignorado gramas

7 ldade gestacional semanas ou meses

Ignor.

ado

"/ Ne° do Cartao SUS da mae 1| Equipe/ PACS / PSF

sem cobertura

-/ Centro de Saude / UBS ([t Distrito Sanitario / Administrativo

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesquisar em prontuarios, fichas de atendimento, cartdo/Caderneta da gestante. Algumas questées admitem mais de uma resposta.
Assinale SR se nao ha registro sobre a questao.

(' Nome do servico de satide onde a mae f&z pré-natal
Nome Cédigo CNES

[l Tipo de servico Centro de Satde Consultério convénio Particular

Nao fez pré-natal

1I-1 Idade gestacional na primeira consulta
semnanas ou meses

1["" Numero de consultas pré-natal
consultas

(/=1 J4 esteve gravida antes? . -
sim nao

Ial Numero de gestagbes (inclusive esta) Némero de partos Ntmero de abortos

L[

IE Tipo(s) de parto(s) partos normais partos ceséareos

. . .
n Foi considerada gestante de alto risco? sim nio

"’I Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco? .
sim, qual?

nao

E A partir de semanas

":! Manteve o acompanhamento pela atencdo basica durante o PNAR? sim nao

Foi internada durante a gesta¢do? . -
sim nao

m ?
Quantas vezes? vezes

IE Qual(is) o(s) motivo(s)?

IE’ Com quantas semanas de gestacao? 12 internacio Local

22 internacao Local

n Patologias/fatores de risco durante a gravidez: Ruptura prematura de membrana
| Infeccao urinéria L Isoimunizacao pelo fator Rh
| Cardiopatias | Hemorragias
| Gestagao multipla | Gestagdo prolongada
| Toxoplasmose - Sifilis
| Crescimento intra-uterino restrito | Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
| Diabetes/Diabetes gestacional | Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
L Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose
| Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica E_:;ravidez)
Qutras, especificar
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. P
n Fez uso de alguma medicagao durante a gravidez? Sim Nio SR

m Quais medicamentos usou?

m Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Peso Queixas / Conduta {medicamentos
Data Gestacional (K PA (mmHg) | UF (cm) | BCF MF Edema . o entacs ' Profissional *
(semanas) g) imunizacao, orientagées)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

Esquema de vacinagio contra o tétano 12 dose 23 dose 33 dose reforco imune SR

A equipe de salde fez alguma visita domiciliar? Sim Nao SR

3

Se sim, qual o motivo?

Exames no pré-natal Trimestre

Assinale o trimestre e anote o resultado.

w
=

Resultados
Hb/Ht

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - IgM

Curva de tolerdncia a glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

VDRL

HHEHEEEEEEEEE

Outros exames. Especificar.

EEEEEEEEE R
EEEEEE
EEEEEEEE R
N

/.1 Listar as causas do ébito registradas no prontuério, se houver

Observagbes gerais

Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

"~/ Data do encerramento da coleta de dados

11| Responsavel pela investigagao

Nome Carimbo e rubrica

N N
_._.—m




“‘m@ 5% MINISTERIO DA SAUDE
% Secretaria de Vigilancia em Saude

-ﬁx 3 Departamento de Analise de Situacdo de Sadde
%‘“M}ﬁ'"“':g

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil L

Servico de saude ambulatorial

| Nome da crianca

| Nome da mae

- | N° da Declaracio de Obito - | Data do obito

- N° da Declaragao de Nascido Vivo -1 Data de nascimento

B >exo Masculino Feminino Ignorado £ | Peso ao nascer gramas
=1 Idade ao 6bito (infantil) meses dias horas minutos Ignorado

'l N° do Cartao SUS | U Equipe/PACS / PSF sem cobertura

"1} Centro de Saude / UBS (-1 Distrito Sanitario / Administrativo

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesquisar em prontuérios, fichas de atendimento, cartao da gestante. Algumas questées admitem mais de uma resposta. Assinale SR se ndao ha registro sobre a questao.

(-5 Nome do servi¢o de salide onde a mae féz pré-natal

Nome Codigo CNES

il Tipo de servico Centro de Saude/SUS Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal
(15| ldade gestacional na primeira consulta
semanas ou meses SR
7/ Numero de consultas pré-natal consultas SR
. . ar
(1 Ja esteve gravida antes deste bebé? sim nio SR
E Namero de gestagdes (inclusive esta) Numero de partos Numero de abortos SR
E Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com forceps partos cesareos SR
n Foi considerada gestante de alto risco? . -
sim nao SR
m R . ey
Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco? sim, qual? ndo SR

E A partir de semanas SR
i:!’ O acompanhamento da gestante pela atencao basica foi mantido durante o PNAR? . -
sim nao SR
ii a0?
m Foi internada durante a gestacao? sim nio SR

H:’I Quantas vezes? L L vezes L SR
E:E Qual(is) o(s) motivo(s)? L SR

a:!l Com quantas semanas de gestacao? 12 r - |
27 internacao Local SR

Ruptura prematura de membrana

m Patologias/fatores de risco durante a gravidez:

Infecgdo urinaria Isoimunizacao pelo fator Rh HIV/AIDS
Cardiopatias Hemorragias Hepatite
Gestagao multipla Gestacao prolongada Anemia

Toxoplasmose sifilis L Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)

Diabetes/Diabetes gestacional

I Gravidez sem complicagoes/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro

Tireotoxicose
Hipertensdo arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar SR




m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez?

Nao

LSR

ﬂl Quais medicamentos usou?

H Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacional | Peso
Data (semanas) (Kg) PA (mmHg) | UF (cm)

BCF

MF

Edema

Queixas / Conduta (medicamentos,
imunizacao, orientacoes)

Profissional *

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

Esquema de vacinacao contra o tétano 12 dose

22 dose

32 dose reforco imune

\_SR

A equipe de satde fez alguma visita domiciliar durante o pré-natal?

[ s

Nao

LSR

Se sim, qual o motiva?

a

Exames no pré-natal .
P Trimestre

Assinale o trimestre e anote o resultado.

Hb/Ht

Resultados

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - IgM

Curva de toleréncia a glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

VDRL

Outros exames. Especificar.

HEEAEBEAEEEAE
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Observacoes

Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

Responsavel pela investigagao

Nome

Profissao




ASSISTENCIA A CRIANGCA: CENTRO DE SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO DE URGENCIA / EMERGENCIA

{1}l Levantamentos em prontuérios ou fichas de atendimento e Cartao da crianca

A crianga estava em acompanhamento pelo servico de satde? (puericultura, crescimento/desenvolvimento) 5

im Nao SR

“i1 Estabelecimento que prestou atendimento

Nome

Codigo CNES

=E4 Tipo de servigo C.5./5US Consultério convénio

ConsultdrioParticular

=£1| Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o 6bito

Data Local do Atendimento Idade | Peso (Kg) = Queixa/Diagnostico Exames realizados

Conduta Profissional*

Atendimentos na Atencao Basica

Atendimentos em servico de urgéncia/emergéncia

*Assinalar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Pediatra; 3.Enfermeiro; 4. Outro

m Existe informacgdo no prontudrio sobre Aleitamento Materno?

Nao

Elll Se sim, houve Aleitamento Materno exclusivo (apenas leite materno)

Nao

EIE Se houve Aleitamento Materno exclusivo, por quanto tempo?

dias ou meses

nao se aplica

EIE Se houve aleitamento misto, qual a duracao do aleitamento misto?

dias ou meses

nao se aplica

ou de urgéncia / emergéncia?

Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais de referéncia/especializados
Sim

L Nao L SR

al Por qual motivo?
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=1 A vacinagao esta completa para a idade?

L Sim L Nao

LSR

—m Se ndo, especificar as vacinas em atraso

c7 A crianga participava de algum acompanhamento especial?

L Sim L Néo

LSR

—m Qual? desnutricio RN de alto risco
asma haixo peso

prematuro
L Outro. Qual?

[«

E Realizadas visitas domiciliares / busca ativa

L Sim L Nao

—m Por qual motivo?

Listar as causas do dbito registradas no prontuario, se houver

n Observacdes gerais

n Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso?

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome

Carimbo e rubrica

4 -1
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A investigacdo hospitalar é realizada por um pro-
fissional do ndcleo de epidemiologia do hospital onde
ocorreu 0 Obito. O profissional deve compreender o0s
fatores envolvidos no desfecho e estar munido do co-
nhecimento necessario a ser inserido nas fichas de
investigacdo do Obito. Uma das estratégias é a con-
sulta do prontudrio da crianca e/ou gestante, acom-
panhada da ordenacdo cronoldgica dos fatos.

Secretaria de Vigilancia em Satde

P Departamento de Analise de Situacdo de Saude
ml"::i

Ficha de Investigacao do Obito Fetal

Servigo de saude hospitalar

29

Capitulo 4-Ficha de investigacao hospitalar

N° do Caso

I

| Nome da mae

N° da Declaragao de Obito n Data do obito L LL LL

Sexo | Masculino L Feminino Ignorado B Peso ao Nascer gramas

Numero do Cartao Sus da mae |

2
4
1 Idade gestacional LL semanas ou L Lmeses L Ignorado
7
8

Estabelecimento de satde onde se realiza a investigacao
Nome Codigo CNES

I Tipo de hospital/maternidade sSuUs L Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

([1] Pesquisar registros disponiveis em servicos de salide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc.)

Data do parto LL LL 7L Hora do parto LL Li

" O parto ocorreu No domicilio Na maternidade Via publica

L No trajeto para o servico de saude L Outro servico de satde. Especificar
4 Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesarea L SR
|1 Profissional que fez o parto L Médico obstetra L Médico nao obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz \\ Sem assisténcia no periodo expulsivo

Outro. Especificar

1 Tempo de bolsa rota LL 7L horas L Nao se aplica

Aspecto do liquido amnidtico Claro Com mecénio Sanguinolento Fétido

(/-1 Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto

Hipertensio Infeccao Eclampsia Hemorragia

Sem intercorréncias Outra. Especificar
11 |dade gestacional cronolagica semanas ou meses ignorada SR
I/ Esteve gravida antes desta gestacao? sim nao ’ SR

(7481 Namero de gestacoes (inclusive esta) NGmero de partos NUmero de abortos

L2 Tipofs) de parto(s) partos normais partos cesareos

/=] Filhos nascidos vivos Filhos nascidos mortos (incluir esta gestagdo)




Data do dltimo parto \_\_\_L\_\_\_\_ L SR

Patologias/fatores de risco durante a gravidez L Ruptura prematura de membrana
L Infeccao urinaria L Isoimunizacdo pelo fator Rh \_ HIV/AIDS
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla L Gestacao prolongada L Anemia

| Toroplasmose | siilis | Rubeola

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicacées/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

L Outras, especificar SR

m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim Nao SR

Ell Quais medicamentos usou?

As questoes seguintes devem ser aplicadas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 34.

Qual o nome do estabelecimento
Nome Codigo CNES

"4 Tipo de maternidade L SUS L Convénio L Particular

=1 Data da internagao LL LL LL Data da internagao LL 7L L SR

"L} Condicdo a internacdo L Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) Indugao do parto (feto morto, outros)

L Inibicao de trabalho de parto prematuro L Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

L Periodo expulsivo L Cesarea
L Outro. Especificar L SR

E Registros a admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial: Anotar valores L Sim mmHg L Nao L SR
L Dindmica uterina: L Sim. contragoes por L Nao L SR
L Dilata¢ao do colo: L Sim centimetros L Nao L SR
L Batimentos cardiofetais: L Positivo bpm L Negativo L SR
L Apresentacao: L Cefalica L Pélvica L Andmala L SR
L Membrana amnidtica: L integra L Rota L SR

“13| Foram realizados na admissao L Classificacdo sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
“»/ Foi utilizado partograma? (apds 4 cm de dilatacao) L Sim L Nao L Nao se aplica L SR
»2:1| Numero de avaliacoes maternas durante trabalho de parto, apos 4 cm de dilatagao LL |\ Nao se aplica L SR
“1-1 Numero de avaliagbes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao LL L Nao se aplica L SR

-Il| Maior intervalo sem avaliacdo durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

Avaliacdo da mae LL LL hora / minuto L Nao se aplica L SR
Avaliacao do feto - BCF LL LL hora / minuto L Nao se aplica L SR

H Medicagdo utilizada L Ocitocina L Misoprostol Corticoide. Data de inicio do uso L

L Antibidticos L Meperidina Nao usou medicagao

L Outra. Especificar L SR

E Se foi realizada cesarea, qual a indicagao

L Amniorrexe prematura |\ Falha de inducdo do parto L Prematuridade

L Apresentacao anémala L Hemorragia L Sofrimento fetal agudo
L CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica L Iterativa

L Descolamento prematuro de placenta L Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

L Qutra. Especificar L SR

E Anestesia durante o trabalho de parto L Sim L Nao L SR

E Se sim, qual? L Geral L Local L Peridural L Raqui L SR

Ezz Outros métodos de alivio da dor I_ Sim L Nao |_ SR
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ANOTACOES COMPLEMENTARES SOBRE O NATIMORTO

=11 Peso ao nascer gramas \_ SR

=1 Quem assistiu a crianca na sala de parto? L Obstetra L Enfermeira L Residente L SR
L Pediatra L Estudante L Outro. Especificar
=13 Foi realizada alguma tentativa de reanimagao? L Sim L Nao L SR
=7/ Condigoes de nascimento L nascido vivo L nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto
L nascido morto, feto macerado L nascido morto, com ébito durante o trabalho de parto/nascimento

EXiyl Se nascido morto, listar os principais problemas do feto (maceracao, mal formacao, etc.)

EFfe] Se nascido morto, listar os principais problemas maternos afetando o feto

;i O corpo foi encaminhado para necropsia? Sim Nao SR

=11 Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

[\l Observacoes gerais

.1 Segundo o investigador, o que aconteceu neste caso?

I Data do encerramento da coleta de dados L\_ \_\_ L\_

=1 Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica

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

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil .

Servico de saude hospitalar

(" Nome da Crianca

"+ Nome da mae

- N°da Declaragao de Obito &1 | bata do dbito [ N Oy o
| \° da Declaracao de Nascido Vivo Pl Data de nascimento L L
/| sexo | Masculino | Feminino | Ignorado 1| Peso a0 Nascer L gramas

1 Idade ao 6bito L meses L dias L | horas || minutos | ignorado

(1} Estabelecimento de salde onde se realiza a investigacao
Nome Codigo CNES

(1| Tipo de hospital/maternidade sus Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

Pesquisar registros disponiveis em servicos de satde sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc)

("1 Data do parto/nascimento \_\_ \_\_ \_\_ Hora do parto/nascimento \_\_ \_\_ \_ SR
=1 O parto ocorreu L No domicilio L Na maternidade \_ Via publica L SR

No trajeto para o servico de satde Outro servico de saude. Especificar

Tipo de parto L Vaginal LFérceps L Ceséarea I_ SR

Profissional que fez o parto Meédico obstetra Médico nao obstetra

Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo

\_ Qutro. Especificar L SR
Tempo de bolsa rota L horas LL Nao se aplica L SR
Aspecto do liquido amniético L Claro L Com mecénio L sanguinolento L Fétido I_ SR
Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto
\_ Hipertensao \_ Infeccao \_ Eclampsia \_ Hemorragia
\_ Sem intercorréncias \_ Outra. Especificar
Idade gestacional cronolégica LL semanas ou LL meses L ignorada L SR
Esteve gravida antes deste bebé \_ sim ‘_ nao \_ SR
I!ll Numero de gestagoes (inclusive esta) LL Namero de partos LL NGmero do abortos LL L SR
E Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos cesareos L SR

I!E! Filhos nascidos vivos (incluir este) | | Filhos nascidos mortos ‘ |
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m Patologias/fatores de risco durante a gravidez

\_ Infeccao urinaria

L Cardiopatias

\_ Gestacao multipla

\_ Toxoplasmose

\_ Crescimento intra-uterino restrito
L Diabetes/Diabetes gestacional

Trabalho de parto prematuro

Outras, especificar

Ruptura prematura de membrana
Isoimunizacao pelo fator Rh

L Hemorragias

L Gestacao prolongada

L Sifilis

‘_ Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)

Gravidez sem complicagdes/intercorréncias

Tireotoxicose

L Hipertensao arterial/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez?

. sim | Nao

Quais medicamentos usou?

As questoes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 35.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome

Codigo CNES

Tipo de hospital/maternidade

L sUs

Convénio Particular

Data da internacao

N I ) Y B

I

Hora da internacao

LSR

Condicao a internacao

Periodo expulsivo

QOutro. Especificar

Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)

Inibicao de trabalho de parto prematuro

Indugao do parto (feto morto, outros)

Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

.

E Registros a admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial Anotar valores. L Sim mmHg L Nao L SR

\_ Dinamica uterina \_ Sim. contragoes por I_ Nao \_ SR

\_ Dilatacao do colo \_ Sim centrimetros I_ Nao \_ SR

L Batimentos cardio-fetais L Positivo bpm L Negativo L SR

L Apresentacdo L Cefalica L Pélvica L Anémala L SR

L Membrana amniética L integra L Rota L SR

-/ Foram realizados na admissao \_ Classificacao sanguinea e fator Rh I_ VDRL I_ Anti-HIV \_ SR

~i:1| Foi utilizado partograma? (ap6s 4 cm de dilatacao) L Sim L Nao L Nao se aplica L SR

"Ll NUmero de avaliacbes maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacdo LL I_ Nao se aplica \_ SR

=il Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apos 4 cm de dilatagao \_\_ L Nao se aplica L SR
-1 Maior intervalo sem avaliacao durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

Avaliacao da mae \_\_ \_\_ hora / minuto L Nao se aplica L SR

Avaliacao do feto — BCF LL LL hora / minuto L Nao se aplica L SR

-1 Medicacao utilizada

Ocitocina
Antibioticos

Outra. Especificar

Misoprostol
Meperidina

N&o usou medicacdo

\_ Corticoide. Data de inicio do uso: L L LL L L

L s

B Se foi realizada cesarea, qual a indicagao

\_ Amniorrexe prematura

\_ Apresentacdo anomala

| CluROligohidramnio

L Descolamento prematuro de placenta

Outra. Especificar

Prematuridade

Sofrimento fetal agudo

Iterativa

Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

Falha de inducao do parto

Hemorragia

Desproporcao céfalo-pélvica

\_SR

m Anestesia durante o trabalho de parto

| sim | Nao

| SR

Elll Se sim, qual? Geral

I_ Local \_ Raqui

Peridural

| SR

1 Outros métodos de alivio da dor

| sim | Nao

| SR




ASSISTENCIA HOSPITALAR AQ RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO

Pesquisar em registros do prontudrio do hospital/maternidade.

=L1 Peso ao nascer LL LL gramas L SR

<3| Quem assistiu a crianga ao nascimento? |_ Obstetra L Enfermeira Residente L SR

L Pediatra L Estudante L Qutro. Especificar

=7/ Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

|\ Medicamento venoso L Oxigénio com mascara e ambu L Oxigénio inalatério

|\ Aspiracao das vias aéreas L Entubacao L Cateterismo umbilical

L Passagem de sonda nasogéstrica L Outro. Especificar
=il APGAR 10 minuto L SR APGAR  5°minuto L SR
Ll |dade gestacional estimada pelo pediatra LL semanas L SR
) Classificagdo do RN L Adequado para Idade Gestacional (AIG) | Pequeno para Idade Gestacional (PIG)

L Grande para Idade Gestacional (GIG) L SR
11| Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia? L sim L Nao L SR
"1 Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? L Sim I_ Nao I_ SR
U:1 Se mae Rh negativo e bebé Rh pasitivo, a mae tomou imunoglobulina? L sim |\ Nao L SR

IEI' Se nao, por qué?

m 0 bebé apresentou algum problema? L Asfixia/Sofrimento fetal agudo L RN de mae diabética L Ictericia
L Sindrome de aspiracao meconial L RN suspeita infeccao |\ Tocotraumatismo
L Taquipnéia transitdria do RN L Mal formacao congénita |\ Infeccao confirmada
L Doenca da membrana hialina L Baixo peso (<2500 g) L Prematuridade
L Doenga hemolitica L Disturbio metabélico L Nao teve problemas
| TORSCH. Qual?
L Qutra. Especificar L SR

0 bebé ficou internado?  sim | Nao | s
Se nao ficou internado, data da alta L LL LL Peso na alta LL LL gramas L SR

As questoes seguintes se referem apenas a criangas que permaneceram hospitalizadas apés o nascimento.
7/ Registro de evolucao diaria por médico Sim Nao SR

1 O recém-nascido permaneceu em

L Alojamento conjunto L Bercario comum L Ut/ CTl L SR

L Bercario cuidados intermediarios (BCI) L Transferido
m Foi indicado UTI? L Sim L Nao L SR
—m Se sim, qual o motivo

IE Apos indicagdo: quanto tempo levou para ser internada na UTI? L SR
@ Se mais de 3hs, porque? L Falta de vaga L instabilidade do RN L dificuldade com transporte
L Outro. Especificar |\ SR
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m Diagnostico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

L Medicacdo venosa L Surfactante L CPAP

L Outro. Especificar

H Procedimentos realizados Incubadora Cateterismo umbilical Exsanguineotransfusao

L Ber¢o aquecido L Nutricdo parenteral L Entubacao
L Canguru L Disseccéo venosa L 02 inalatério

L Fototerapia L Antibioticoterapia L 02 em capacete

Pungao venosa central Hemotransfusao Ventilagao mecanica

LSR

E Propedéutica realizada L Raio X de torax L Gases arteriais / Venosos Cultura de sangue
L ions L Hemograma/hematdcrito Cultura de urina

L Outra. Especificar

L Exame do liquor
L SR

E 0 recém-nascido foi transferido para outro hospital? L Sim. Data LL LL L L Nao

LSR

E’l Se sim, para qual hospital?

EE Por que foi transferido?

E Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? sim Nao

SR

—m Se sim, especificar

E Se o 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia
UTI Neonatal Centro Obstétrico Bercario comum % Bergario cuidado intermediario

L UTI Pediatrica L Alojamento Conjunto L Qutro. Especificar

s

E Data do 6bito LL LL L% Hora do 6bito LL LL horas

Se este 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apés o parto horas

zLSR

SR

-7/ O corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L Nao

SR

-1} Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

E Observagoes

m Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigacao

Nome Profissao

4 =12
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ASSISTENCIA A CRIANCA NO HOSPITAL DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

Aplicar apenas no caso de crianga que recebeu alta da maternidade e reinternou durante a deenca que levou na morte.
Pesquisar em prontuério ou ficha de atendimento da crianca.

1 Estabelecimento em que a crianga ficou internada durante a doenca que levou a morte
Nome Codigo CNES

11 Tipo de servigo L Pablico L Conveniado SUS L Particular

1| Data da internacao LL LL LL Hora da internacéo LL I\L L .

F1 Peso da crianca na internagao LL LL gramas L SR
13 A crianca foi transferida de outro servico de saude / hospital para este? L Sim L N3ao L SR
HII Nome Codigo CNES
IE Por qual motivo?
IEI Por quanto tempo ficou internada no outro servigo?
| Foi indicado UTI? L Sim L Nio L SR
|=I Se sim, qual o motivo
|ﬂ Apbs indicacao: quanto tempo levou para ser internada na UTI? L SR
ﬂ Se mais de 3hs , porque? L Falta de vaga L instabilidade da crianca L dificuldade com transporte
L Outro. Especificar L SR
m Estado geral no momento da hospitalizacao |_ Em parada cardio-respiratéria L Grave
I_ Bom L Moderado/regular L SR
m Sinais vitais a admissao Frequencia Cardiaca bpm L SR
Frequencia Respiratoria irom I_ SR
Temperatura Axilar °C L SR
Perfusao L Normal L Diminuida L SR
Estado nutricional da crianca a admissao L Desnutrida / baixo peso L Eutréfica L SR
Estado de hidratagao da crianca a admissao L Desidratada L Hidratada L SR

Queixa principal a admissao

Diagnésticos a admissao (motivo da internacao)

Evolucao do quadro clinico

Data Exame clinico e evolucao Exames complementares Diagnéstico Conduta

5 12



Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? L Sim L Nao L SR
Especificar

Data do obito L|_ LL I_L Hora do dbito LL |_|_ horas L SR

Se o oObito ocorreu nas primeiras 24 horas de internacdo, quanto tempo apos a internacéo? LL LL horas L SR

Se o 6bito ocorreu no hospital, indique o setor de ocorréncia L Enfermaria L UTI Neonatal L Emergéncia

| Quarto | UTipediatrica
L Outro. Especificar L SR

"'l O corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L Nao L SR

Ul Listar as causas do obito registradas no prontuério, se houver

m Observacoes gerais

E Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

-t Data do encerramento da coleta de dados |\ L L L LL

L1 Responsavel pela investigacao
Nome Carimbo e rubrica

6 12
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