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APRESENTAGAO

A reducdo da mortalidade materna no Brasil é ainda um desafio para os servicos de salde e a
sociedade como um todo. As altas taxas encontradas constituem um grave problema de saude publica,
atingindo desigualmente as regides brasileiras, com maior prevaléncia entre mulheres das classes sociais
com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

Ciente desta realidade, o Governo Brasileiro tem assinado acordos e tratados internacionais.
Durante reunido da cupula do Milénio em 2000, lideres de 191 paises, incluindo o Brasil, assinaram um
compromisso para diminuir a desigualdade e melhorar o desenvolvimento humano no mundo até 2015,
por meio de oito iniciativas que foram chamadas de Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, entre as
quais se destaca a redugao da mortalidade materna.

O Presidente da Republica Luiz Inacio Lula da Silva langou, em 2004, o Pacto Nacional pela Redugdo
da Mortalidade Materna e Neonatal, que reconhece a vigildncia do dbito materno, por intermédio da
organizacdo da investigacdo dos Obitos de mulheres em idade fértil e da criagdo dos Comités de
Mortalidade Materna, como uma estratégia fundamental para o alcance dos objetivos.

O Ministério da Saude vem adotando uma série de medidas para melhorar a qualidade de atengdao
a saude da mulher e o registro dos ébitos maternos. A Portaria GM/MS n2 1.172 de 15 de junho de 2004,
definiu a vigilancia epidemiolégica da mortalidade materna como uma atribuicdo de municipios e estados.
Em 2008, a Portaria GM/MS n2 1.119 de 5 de junho, regulamentou esta pratica estabelecendo prazos e
fluxos da investigacao.

Em 2009, por iniciativa do Presidente da Republica, foi articulada uma agdo nacional, reunindo a
Unido, estados e municipios, para enfrentar a redugdo da mortalidade infantil na Amazonia Legal e na
Regido Nordeste. Uma vez que a mortalidade neonatal é o componente de maior realce na mortalidade
infantil, a vigilancia epidemioldgica da morte materna foi apontada como uma agdo estratégica para o
alcance dos objetivos desta agao articulada.

Neste contexto, a publicagdo deste Manual, tendo como publico-alvo os responsaveis municipais e
estaduais da vigilancia de 6bitos maternos, é fundamental na orientagdo da investigacdo da morte materna
em areas prioritarias da Amazonia Legal e Regido Nordeste do Brasil. O resultado deste esforgo ira
contribuir para o fortalecimento do Sistema de Informacdo de Mortalidade e para a elaboragdo de politicas

de saude que reflitam as necessidades da populagdo.

Secretaria de Vigilancia em Saude



INTRODUGCAO

As Fichas para Investigacdo do Obito Materno do Ministério da Satide representam o produto do
trabalho de vdérias experiéncias no Pais. A sua utilizagdo é importante para padronizar o processo de
vigilancia do dbito materno, pois a grande diversidade no conteddo dos formularios utilizados impede a
comparagdo das informagOes geradas nas varias Unidades Federativas e podem comprometer a qualidade
dos dados inseridos no Sistema de InformagGes sobre Mortalidade - SIM.

As informagGes obtidas nas diversas fontes serdo de grande valia para o planejamento de agGes e
avaliagdo dos servigos de saude ndo sé no nivel municipal, mas também regional e estadual, segundo a
Iégica da assisténcia. Além disso, os dados obtidos apos investigacdo possibilitam a qualificagdo do SIM e o
entendimento das mudancgas dos padrées de mortalidade nos diferentes grupos da populagao.

Este manual fornecerd as instrugdes para a aplicagdo dos formuldrios e orientagdes para andlise e
conclusdo dos casos investigados. Ressalta-se que, perante um Obito materno por causa mal definida, a
investigacdo deve ser complementada com a autdpsia verbal respectiva (ndo incluida neste manual) se as
outras fontes ndo esclarecem a causa basica; nos casos de ndo emissdo da Declaragdo de Obito, as
informagbes para o preenchimento dos formuldrios deverdo ser coletadas a partir de outros registros

disponiveis.



CAPITULO 1: ORIENTACOES PARA UTILIZACAO DOS INSTRUMENTOS DE VIGILANCIA DO OBITO MATERNO

A investigacdo do 6bito materno tem inicio com a identificagdo do dbito e prossegue com a coleta
de dados em varias fontes, como a entrevista no domicilio da mulher, os registros dos servigos de saude,
entrevistas com profissionais de saude, por meio da utilizacdo dos formularios de investigacdo do dbito.
Esses dados reunidos permitirdo a equipe de vigilancia de ébitos reconstruir a histéria de vida e de morte
da mulher, para melhor entendimento dos problemas ocorridos e a possibilidade de apontar medidas que,
se implementadas, evitam a ocorréncia de novos casos.

A Vigilancia em Saude do municipio deve identificar os responsaveis pela vigilancia de ébitos
maternos para prover capacitacdo adequada em investigacdo de O&bitos. Recomenda-se que este
treinamento promova a familiaridade da equipe com os instrumentos de vigilancia de ébitos que sdo o

Manual de Vigilancia do Obito Materno, as fichas de investigac3o, a ficha sintese e a planilha municipal.

1.1 Orientagdes gerais para a investigacdo e o preenchimento das fichas.

= Para o levantamento das circunstancias que envolveram o o6bito deve ser utilizado o maximo de
informacgbes e registros disponiveis: cartdo da gestante, partograma, relatério de alta da maternidade,
relatério de alta das internagbes hospitalares, fichas de encaminhamento, fichas de atendimento,
prontuarios médicos, receitas médicas, resultados de exames e laudos de necropsia, quando houver.

= No levantamento de dados dos servigos de saide devem ser transcritas as informag&es contidas nos
prontuarios e ndo a opinido do profissional que preenche a ficha de investigagado.

= De forma semelhante, a fala do(s) entrevistado(s) na entrevista domiciliar deve ser registrada da
maneira a mais fiel possivel, principalmente nas perguntas abertas, com registro das suas préprias palavras.
= Nas questdes fechadas, assinalar a(s) opgdo(s) desejada(s) nos espagos reservados. A resposta “SR”
(“Sem Registro”) deve ser assinalada quando os dados ndo estiverem disponiveis nas fontes pesquisadas
nos servicos de saude. A resposta “Ndo sabe” deve ser assinalada quando a pessoa entrevistada no
domicilio ndo souber a resposta para a questdo.

= Nas questdes com subitens, estes sé devem ser aplicados no momento da entrevista caso a resposta a
qguestdo seja positiva, na maior parte dos casos.

= Algumas questdes permitem mais de uma resposta, como por exemplo, a percepgdo sobre o inicio do
trabalho de parto, as patologias da falecida, procedimentos realizados durante a internagdo da falecida.
Todas as respostas devem ser registradas.

» E possivel desmembrar os formularios de modo que sejam realizadas as entrevistas domiciliares e o
levantamento de dados nos servigos de saude simultaneamente em locais e por pessoas diferentes, de

modo agilizar a investigagao.



= Recomenda-se a discussdo de cada caso pelos profissionais de salide envolvidos e/ou responsaveis pela

assisténcia, além da definicdo das recomendagbes para os servicos de saude, como parte integrante e

indissociavel da vigilancia de ébitos.

Investigagédio do 6bito materno

A investigagdo se dard conforme os critérios estabelecidos pela equipe de vigilancia de ébitos de

referéncia no municipio utilizando-se os instrumentos no quadro abaixo:

Quadro: Instrumentos para a investigacdo do ébito materno

‘ Instrumentos de coleta e de analise de dados

Copia da DO e DO Epidemioldgica

Objetivos
Identificar o ébito e orientar os procedimentos e as fontes de
informagdo para a investigacdo do dbito

MIF = Ficha de Investigacdo de Obito de
Mulher em Idade Fértil — Identificagdo de
Possivel Obito Materno

Determinar a continuidade da investigacdo e orientar o fluxo da
mesma, em razao das informagdes obtidas a partir da
disponibilidade de fontes de acesso rapido e facil.

M1 = Fichas de Investigacdo do Obito
Materno - Servigo de saude ambulatorial
M2 = Fichas de Investigacdo do Obito
Materno - Servigo de saude hospitalar

Coletar dados referentes a assisténcia da mulher em servigos de
saude nos registros do atendimento ambulatorial e hospitalar.

M3 = Ficha de Investigacdo do Obito Materno
- Entrevista domiciliar

Coletar as informagdes verbais do(s) cuidador(es) da falecida
(familiar ou amigo) acerca da histéria de vida e de satide da mulher e
da assisténcia em servigos de saude, durante a doenga que levou a
morte.

AV3.1 = Autdpsia Verbal — Formulario 3:
pessoa com 10 anos e mais — mulher em
idade fértil

Coletar as informacg0es verbais do(s) cuidador(es) da falecida (irma
ou familiar) para esclarecer a causa da morte quando mal definida
ou desconhecida.

M4 = Ficha de coleta de dados de Laudo de
Necropsia

Coletar dados registrados nos Institutos Médicos Legais (IML) ou
Servicos de Verificacdo de Obito (SVO) e nos relatérios de
encaminhamento médico para esses servigos.

M5 = Ficha de Investigacdo do Obito Materno
- Sintese, Conclusdes e Recomendagdes

Reunir e organizar de forma sumaria os principais dados coletados
para analise e interpretagdo, com a identificagdo dos problemas e as
recomendagdes especificas para o caso.

Organizar os dados para insergdo e corre¢do de campos no Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

M6 = Planilha Municipal de Vigilancia do
Obito Materno

Organizar os eventos investigados para acompanhamento e
monitoramento da investigagdo dos dbitos e para avaliagdo
situacional da mortalidade para subsidiar o planejamento e as
intervencoes de saude local e regional.




Regras gerais para preenchimento das fichas de investigacdo — coleta de dados:

Regra geral n2 1: formatos padrdo

e Os nomes das pessoas, estabelecimentos de salude ou institui¢Ges, devem ser anotados de forma
completa e sem abreviaturas.

e Caso se indique o contrario, a data devera ser escrita no formato dia — més — ano (DD/MM/AA).
e (Caso se indique o contrario, a hora devera ser escrita no formato de 23h59min horas (HH/MM).

Regra geral n2 2: sempre que a resposta tiver a forma

Lsim Lnéo Lnéo sabe

e Se aresposta for “sim”, especificar o que se pede.

Regra geral n2 3: sempre que a resposta tiver a forma

outro
n u n o«

e Na opgdo “outro”, “outra”, “outra doenga” ou “outro local” anotar o que foi especificado pelo
entrevistado, mas que difere das alternativas apresentadas na questdo.

I”

Regra geral n2 4: respostas numéricas

e Campos que exigem respostas numéricas devem sempre ser preenchidos, anotando o nimero zero (0)
para ndo deixar espagos em branco.

Regra geral n2 5: campos com subitens

e A menos que se indique outra a¢do, quando a resposta a pergunta de um campo for “Sim”, continuar a

XN

entrevista passando por todos os subitens desse campo. Quando for “Ndo”, passar ao campo seguinte.

Regra geral n2 6: cadastro municipal de casos

e Caso o municipio mantenha um cadastro préprio dos casos sob vigilancia, o nUmero do caso deve ser
registrado no item “N2 do caso” no alto da primeira pagina.

Regra geral n2 7: encerramento da ficha

e Anotar sempre a data do encerramento da coleta de dados, entrevista ou conclusdo do caso, assim
como os dados do responsavel pela investigagdo ao término de cada ficha.




1.2 Cuidados especiais na Entrevista Domiciliar

Ao sair a campo, o entrevistador deve estar certo de levar todos os documentos referentes ao caso
que ird investigar: cépia da DO, Ficha de Investigacdo do Obito de Mulheres em Idade Fértil, Fichas de
Investigacdo do Obito Materno em Servicos Ambulatorial e Hospitalar, Entrevista domiciliar, Ficha de coleta
de dados do Laudo de Necropsia, e as fichas de investigacdo do Obito com Causa Mal Definida

correspondentes. Além disso, deve portar sua identificagdo de profissional de saide do municipio.

Quem é€ o entrevistado

A pessoa a ser entrevistada é chave para o sucesso de uma investigagdo. No entanto, sua
identificagdo pode ser um desafio. Preferencialmente, essa pessoa deve ser alguém que assistiu o dbito e
reside no mesmo domicilio do falecida, ou seja, que conviveu com a falecida durante as circunstancias ou a
doenga que levou a morte. Além disso, deve ser capaz de fornecer as informagdes solicitadas com clareza.

Na investigacdo realizada em domicilio freqlientemente encontramos mais de um familiar
participando da entrevista. Nesse caso, uma pessoa com mais de 15 anos de idade deve ser o responsavel
pelas informagdes prestadas. Porém, nada impede que outras, inclusive menores de 15 anos, colaborem.

Em hipotese alguma, as informagdes devem ser prestadas pelo Agente Comunitario de Saude (ACS),
ainda que conheca os fatos relacionados ao 6bito. A Ficha da Entrevista Domiciliar pretende captar apenas
as informacgdes colhidas no domicilio. A colaboragdo do ACS deve ser considerada entre as demais a¢des de

investigacdo de obito no servigo de saude.

Quem é€ o entrevistador em uma entrevista domiciliar

No Brasil, a figura do entrevistador recebe uma conotacdo especial. E importante que o
entrevistador seja uma pessoa qualificada, capaz de entender as orientagdes do manual. Seu papel ndo é
encontrar a causa da morte que estd investigando, mas obter, da forma mais isenta possivel, as
informagGes necessarias para que um grupo técnico, apds a avaliagdo da ficha, seja capaz de elaborar a
conclusdo do caso. Para isso, deve preencher os formuldrios adequadamente e levar ao grupo seus
esclarecimentos do caso. Perceber qudo importante é sua participagdo no processo de vigilancia dos ébitos
é fundamental para obter o maximo de desempenho.

Seu treinamento deve ser rigoroso. O método exige clareza e um distanciamento profissional do
caso que se esta investigando. A leitura e o uso constante do manual vdo ajudar na sua tarefa.

A formagdo profissional requerida de um entrevistador ndo se restringe, necessariamente, a
profissionais de saude graduados. O mais importante é que possua capacidade de seguir as normas
preconizadas pelo método e aplicar o questiondario de forma isenta de julgamentos, com responsabilidade,

confidencialidade e honestidade.



E essencial que as informacdes sejam mantidas em sigilo. O entrevistador ndo poderd comentar
sobre o caso investigado e deve garantir que a ficha preenchida esteja guardada em segurancga. Seu
trabalho ndo é facil - algumas questdes sdo dificeis de serem aplicadas. Ndo podera escolher atalhos para
conclui-lo. As anotag¢des deverdo corresponder com exatiddo as informagdes prestadas pelo entrevistado.
Tudo isso toma tempo e requer autocontrole.

A escolha do entrevistador depende do que ja é preconizado no servigo, o que ja vem ocorrendo de
rotina de investigacdo dos obitos, e da capacidade de operacionalizagdo de cada Secretaria Municipal de
Saude. Em alguns municipios, o ACS é quem deverd assumir essa responsabilidade, em outros, sera um
técnico de enfermagem ou mesmo um enfermeiro. Certamente, esse profissional deve conhecer sua area
de atuacgdo, sua comunidade. No caso de areas atendidas pelo PSF, o falecido sera residente na sua area de

abrangéncia.

Consideragoes sobre a entrevista

Investigam-se os ébitos ocorridos no maximo ha trés meses, melhorando as chances de encontrar
os familiares ou cuidadores do falecido para a realizagdo da entrevista, procurando diminuir o viés de
memoria e esperando que os familiares ainda tenham em seu poder resumos de alta, exames, receitas
médicas, etc. que poderdo contribuir para responder as questdes referentes aos servicos de saude

utilizados durante a doenga que levou a morte.

Os profissionais do PSF devem participar do trabalho desde o treinamento até o fechamento do
caso, pois sao reconhecidos pela comunidade e poderdo colaborar com seu conhecimento sobre as pessoas

e sobre as caracteristicas e cultura préprias do lugar.

Durante a entrevista, a familia rememora os ultimos momentos da pessoa falecida dentro da
percepgdo que tiveram dos fatos. Ndo se pode esquecer que o ébito ocorreu ha pouco tempo, que se esta
invadindo um terreno emocional e que essa entrevista pode ser dificil para a familia. No entanto, o
distanciamento é necessario para a realizacdo da entrevista. O entrevistador deve deixar seus préprios
valores e idéias distantes ao registrar o que foi relatado e proceder as anota¢des da forma mais isenta

possivel.

Todos os entrevistadores devem receber treinamento e devem ler atentamente cada uma das
Fichas e o Manual de Vigilancia antes das entrevistas. O treinamento contribui para uniformizar a aplicagdo
das Fichas e a obediéncia as normas, padronizando o processo. A leitura atenta e consultas freqlientes do
Manual favorecem a minimizagdo de erros. Esses cuidados se fazem necessarios porque o papel do
entrevistador é de suma importdncia e a qualidade da sua atuagdo interfere diretamente nos resultados do

trabalho.

Quando da visita ao domicilio, o entrevistador deve se apresentar, esclarecer o objetivo da visita e

em seguida identificar, entre os presentes no domicilio, as pessoas que acompanharam a falecida durante a
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doenga que a levou a morte. Dentre essas pessoas o entrevistador deve selecionar a que sera entrevistada.
E necessério que a pessoa selecionada tenha mais de 15 anos e que esteja em condi¢des de relatar os fatos
com clareza. No entanto, as informagGes podem ser complementadas por outras pessoas presentes a

entrevista, inclusive por menores de 15 anos.

E recomendavel que o entrevistador, na sua apresentacdo no domicilio, fale um texto semelhante

ao que se segue:

Meu nome é (nome do entrevistador) e trabalho (local onde o entrevistador trabalha). Sou
entrevistador da vigildncia de ébitos. Estou aqui porque a Secretaria (Municipal ou Estadual) de Saude
recebeu uma copia da Declaragdo de Obito de uma mulher em idade fértil (dizer o nome da mulher que
faleceu) notificando sua morte. Para melhorarmos a situag¢déo de saude na regido precisamos saber o que
estd ocorrendo com a saude das pessoas. Por isso esse trabalho é realizado no nosso municipio. Pedimos
sua colaboragdo no preenchimento de um formuldrio, falando sobre o que aconteceu. As informagdes serdo
mantidas em segredo, ndo sendo possivel identificar quem respondeu o formuldrio. Vocé pode pedir mais
esclarecimentos sobre esse trabalho com (fornecer o nome e telefone de uma pessoa na SES e/ou na SMS
que estard disponivel para prestar esclarecimentos ao entrevistado). Vocé também pode se recusar a

responder ou ainda interromper a entrevista, sem que isso lhe seja prejudicial. Posso comegar?

O tom de voz é muito importante assim como a postura corporal do entrevistador. A entrevista é
uma relagdo de confianga. Quem entrevista, deve ser honesto e envolvido com o que faz. O entrevistador
ndo deve emitir juizo de valor em relagdo ao entrevistado, fazer comentdrios sobre a residéncia ou sugerir
problemas na condugdo do caso por parte dos profissionais que por ventura atenderam o falecido. Nem
deve comentar sobre outras entrevistas que ja tenha realizado. O entrevistador deve deixar o entrevistado
a vontade e ao se despedir, deve agradecer a colaboragdo e se colocar a disposi¢do para os esclarecimentos

que forem solicitados no momento da entrevista.

Todas as questdes devem ser lidas como estdo escritas. Se o entrevistado ndo compreendeu a
pergunta, o entrevistador deve reler e, se ainda for necessario, dar uma explicacdo sucinta, usando termos

conhecidos na regido.

Algumas questOes admitem varias respostas. Sua leitura deve ser pausada, de acordo com o

entendimento e a participagdo do entrevistado. Nenhuma pergunta pode ficar em branco.

O entrevistador deve anotar as respostas durante a entrevista, ndo confiando na meméria. Ao final,
ainda na presenca do entrevistado, deve fazer uma rapida conferéncia do formulario verificando se ndo

deixou nada pendente.

Apos a entrevista o entrevistador deve apresentar o formulario para o grupo técnico da vigilancia

de oObitos e esclarecer todos os questionamentos que este apresente.
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CAPITULO 2. FICHAS DE INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO

Estes instrumentos de investigacdo permitem orientar e organizar a coleta de dados sobre ébitos
maternos, pois reine os dados de forma sistematica e padronizada, facilitando o raciocinio na avaliagdo
dos determinantes do ébito e da atengdo a saude, na elaboragdo do resumo do caso, na identificagdo dos
problemas relacionados ao caso investigado e da classificagdo de evitabilidade assim como elaborar as

recomendagdes para prevenir a repeticdo de um evento semelhante.

As fichas de investigagcdo de dbito materno devem ser aplicadas para toda mulher gravida no
momento da morte ou nos 12 meses anteriores a esta. Em primeiro lugar, deverd ser aplicada a ficha
“Identificagcdo de possivel dbito materno” para todo ébito de mulher entre 10 e 49 anos de idade (idade
fértil no Brasil), com o intuito de reconhecer possiveis 6bitos maternos ndo identificados na ocasido da

morte e decidir o proximo passo na investigacao.

Ficha de Investigagdo de Obito Materno
Identificacdo de possivel dbito materno m

Aplicar esta ficha a todo 6bito de Mulher em Idade Fértil (MIF), entre 10 e 49 anos de idade.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

Questdes de 1 a 9: tratam da identificagdo da falecida baseada em documentos que sdo emitidos na

ocasido da morte (Declara¢do de Obito — DO e Certiddo de Obito) e outros como o Cartdo SUS.

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

Nome da falecida

N° da Declaracao de Obito Data do obito
N°

Compl.

Endere¢o de residéncia da familia (Rua/Praca/Av)

Bairro Distrito/Povoado Local
urbano rural
UF

Municipio de residéncia

N° do Cartao SUS L L Equipe/PACS/PSF

Centro de Saade/UBS Distrito Sanitario/Administrativo

ARl B Gl Para estes campos transcrever as informagdes a partir da DO. Os dados de residéncia
(") correspondem a residéncia da falecida.
Preencher estes campos com as informagdes fornecidas pela SMS de acordo com o enderego de

residéncia da mulher.

OCORRENCIA

Campos de 10 e 11: tratam do local e o municipio de ocorréncia do ébito.
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OCORRENCIA

11| Local de ocorréncia do 6bito

Nome do estabelecimento Codigo CNES

Municipio de ocorréncia UF

(0= Para estes campos transcrever as informag8es a partir da DO. Se o local de ocorréncia foi um

estabelecimento de salde, escrever o nome e o nimero do CNES do mesmo.

IDENTIFICACAO DE OBITO MATERNO

Campos de 12 e 13: sdo da maior importancia para definir a continuidade ou o descarte da investigagdo.

IDENTIFICAGAO DE OBITO MATERNO

. . pion
1 Afalecida estava gravida no momento do 6bito? Sim Nio N30 sabe

- - - B 5 .
ﬂ A falecida esteve gravida nos 12 meses anteriores a morte? Sim Nao N30 sabe

Em caso positivo ou "nao sabe” em qualquer das perguntas (12 e 13) acima deve-se prosseguir com a M3 - Ficha de Investigacio do Obito Materno — Entrevista domiciliar.
Em caso negativo a Ficha de Investigagao do Obito com Causa Mal Definida e o formulario da Autépsia Verbal devem ser aplicados durante a entrevista domiciliar se a causa
da morte for mal definida ou indeterminada.

L

- Devem-se esgotar todas as fontes de facil acesso que permitam o descarte da gravidez, como linkages com as
bases do SIH e do SINASC.

- Se as respostas para esses campos permitem identificar que a mulher estava gravida no momento do

;

Obito () ou até 12 meses antes do Obito (), ou se a resposta é “Ndo sabe”, deve-se continuar a
investigacdo aplicando as Fichas de Investigacdo de Obito Materno M1 a MS5.

- Caso as respostas sejam “ndao” em ambos os campos e a causa do obito esteja bem definida pode-se encerrar a
investigacdo. Caso as respostas sejam “ndo” em ambos os campos, mas a causa do dbito esteja mal definida deve-
se aplicar a Ficha de Investigacdo do Obito com Causa Mal Definida (IOCMD) e o formulario da Autépsia Verbal
para Pessoas com Mais de 10 anos — Mulher em idade fértil (AV3).

- Osespagos em branco abaixo dos campos estdo destinados para o registro das causas de morte segundo a DO; se

a causa da morte é mal definida isto deve estar registrado neste espaco.

n Resumo do caso — Anotar um breve resumo da doenca ou situacdo que levou a morte, justificando a exclusao de dbito materno.

Relatar sucintamente o resumo do evento que levou a morte a mulher. Se for excluido o 6bito

materno, anotar a justificativa desta exclusao.

(53 =HI5E Terminar o preenchimento registrando a data do encerramento de dados e a identificagdo do

responsavel pela investigacdo.
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Ficha de Investiga¢do de Obito Materno

Servigo de Satude Ambulatorial
A Ficha M1 se destina a investigagdo nos servicos ambulatoriais (aten¢do basica, urgéncia e

emergéncia), isto €, onde n3o ocorre internagdo da gestante para atendimento, antes e/ou durante a

doenga que causou a morte.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

Campos de 1 a 7: tratam da identificacdo da falecida baseada em documentos que sdo emitidos na ocasido

da morte (Declaracdo de Obito — DO e Certiddo de Obito) e outros como o Cartdo SUS.

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

1| Nome da Falecida

"1 | N° da Declaracao de Obito n Data do dbito
Ne

- Enderego de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av)

Bairro Distrito/Povoado Local urbano rural
UF

Municipio de residéncia

Compl

Tipo de seguro satde

Centro de Salde PSF/PACS semn cobertura

(e el Rl Para estes campos transcrever as informagdes a partir da DO. Os dados de residéncia (E
B) correspondem 2 residéncia da falecida.
E Indicar o tipo de seguro de saude da falecida se tiver.

Escrever o nome do estabelecimento de saude onde se esta fazendo a investigagdo.

IASSISTENCIA PRE-NATA

Campos de 8 a 24: para responder estas questdes é necessario pesquisar os dados em prontuarios e fichas

de atendimento ambulatoriais e cartdo/Caderneta da gestante.

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesquisar em prontudrios, fichas e atendimento, cartao da gestante. Algumas questdes admitem mais de uma resposta. Assinale SR se nao ha registro sobre a questao.
1| Nome do servigo de salide onde a mae féz pré-natal

Nome Codigo CNES

gl Tipo de servico Centro de Saide /SUS Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal

[ 1dentificar o estabelecimento onde a falecida fez o pré-natal de acordo com a nomenclatura adotada no

municipio. Se possivel, anotar o CNES deste estabelecimento.

- Se a falecida ndo fez pré-natal, marcar “Ndo fez pré-natal” no campo E e passar a questao .

E Indicar o tipo de estabelecimento de saude onde se realiza a investigacao.
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Idade gestacional na primeira consulta semanas ou meses SR
Idade gestacional na ultima consulta semanas ou meses SR
Numero de consultas pré-natal consultas <R

A falecida foi cadastrada no SISPRENATAL? . -
sim nao SR

Ja esteve gravida antes deste bebé&? . _
sim nao SR
Nimero de gestacdes (inclusive esta) Numero de partos Nuamero do abortos SR
Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com férceps partos cesareos SR

Foi considerada gestante de alto risco? . -
sim nao SR

Se sim,foi encaminhada para o PN de alto risco? . -
sim nao SR
Com quantas semanas? semanas SR
Conseguiu ser atendida no PM de alto risco? sim nio SR

?

Onde? <R

)=l Indicar a idade gestacional na primeira e na ultima consultas do pré-natal no estabelecimento,

respectivamente. Normalmente, o cartdo da gestante contém esta informacgdo, mas é preciso verificar a

exatiddo deste dado no prontuario.

Anotar quantas consultas de pré-natal a falecida realizou no estabelecimento de saude.

Indicar se a falecida foi ou ndo cadastrada no SISPRENATAL.

Indicar se a falecida teve ou ndo outras gestagGes. Observar que esta questdo se refere as gestagGes

anteriores, excluindo a ultima gestacdo, quando ocorreu o ébito.

Nesta questdo devem ser considerados todos os tipos de gestagdes, incluindo os casos de gravidez ectdpica (CID-
10 000) e mola hidatiforme (CID-10 001).

A gestacdo multipla (exemplo, gémeos) deve ser contabilizada como 1 gestagdo e como 1 parto para os subitens
N12.2]

Prestar aten¢do nos dados da férmula obstétrica da falecida (GX-PX-X-X-X) que aparece no prontuario. A letra G
indica o numero de gestagdes (incluindo a gestacdo em investigacdo) e a P, os partos (excluindo o parto em
investigacdo), seguindo a seguinte ordem: Partos a término — Partos pré-término — Abortos/Ectdpicos — Filhos
vivos atualmente.

Como as respostas sao numéricas, anotar “00” para ndo deixar campos em branco.

Se a falecida ndo ficou gravida anteriormente, passar ao campo .

Anotar se a gestagdo sob investigacdo foi ou ndo identificada de alto risco durante o pré-natal.*

Se a resposta for “ndo”, passar ao campo .

Se foi considerada de alto risco, indicar se foi ou ndo acompanhada pelo pré-natal de alto risco (PNAR),
especificando qual o estabelecimento de satde do PNAR.

- Searesposta for “ndo”, passar ao campo .

Anotar a idade gestacional a partir da qual a gestagdo foi considerada de alto risco.

Indicar se a Falecida manteve ou ndo o seguimento pela atengdo basica durante o PNAR.

" Critérios para gestagao de risco no Manual Técnico Pré-natal e Puerpério: aten¢do qualificada e humanizada — manual
técnico/Ministério da Saude, Brasilia 2006.

15




Foi internada durante a gestacao?

Quantas vezes?

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

Com guantas semanas de gestacio?

1# internagao

Houve alguma emergéncia obstétrica?

[ e

Qual o transporte utilizado?

SAMU

QOutro, qual?

O transporte foi em tempo oportuno?

Patologias/fatores de risco durante a gravidez:

L Infecgao urinaria
L Cardiopatias
L Gestacao multipla
L Toxoplasmose

Crescimento intra-uterino restrito

Gravidez sem complicagdes/fintercorréncias

Isoimunizacao pelo fator Rh

L Hemorragias

L Gestag3o prolongada

L Sifilis

L Doenga Sexualmente transmissivel (DST)

Trabalho de parto prematuro

Hipertensao arterial/DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar

[ o

L HIv/Aids
L Hepatite
L Anemia
L Rubéola

Diabetes/Diabetes gestacional

Tireoideopatias

Ruptura prematura de membrana

19 SR

Fez uso de alguma medicacio durante a gravidez?

L Sim L Nao L SR

Quais medicamentos usou?

Indicar se a falecida foi ou ndo internada durante a gestagdo sob investigacao.

Se a resposta for “ndo”, passar ao campo .

Escrever o numero de internagdes da Falecida durante a gestagao.

Registrar sucintamente os motivos dessas internagdes.

Anotar a idade gestacional (em semanas) e o local das duas primeiras internagdes.

Indicar se houve ou ndo alguma emergéncia obstétrica durante a gestagdo sob investigacdo.

Indicar o tipo de transporte utilizado na emergéncia obstétrica.

Anotar se o transporte chegou ou ndo em tempo oportuno.

Marcar TODAS as patologias ou fatores de risco da falecida identificados durante a gestagdo.

Tabagismo, etilismo, uso de drogas, etc. devem ser especificadas em “Outras”.

Responder se a falecida fez ou ndo uso de qualquer medica¢do durante a gravidez, seja com indicagdo

médica ou n3o.

Anotar os nomes comerciais ou genéricos dos medicamentos usados.
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m Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacio- | Peso | Pressao arte- | Batimento car- Utero fita Verificagao Conduta (medicamentos,

nal (semanas) (Kg) rial (mmHg) | diofetal (bpm) [(<1)] de edema imunizagao, orientagdes)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro
No cartdo de pré-natal consta a maternidade de referénda da gestante? - -
Sim Nao SR

—@ Faltou a alguma consulta de pré-natal? sim Nao SR
—m Se sim, foi realizada a busca ativa? sim Nao s

m Preencher em cronologicamente cada um dos atendimentos prestados a falecida no pré-natal.

- Na dltima coluna deve-se seguir a legenda contida na parte inferior do quadro. Quando ndo for possivel
identificar o profissional, anotar “SR”.

- Marcar se no cartdo de pré-natal consta ou ndo a maternidade de referéncia.

- Anotar se a falecida faltou ou ndo a alguma consulta de pré-natal. Se “ndo”, passar ao campo .

- Anotar se foi ou ndo realizada a busca ativa da falecida quando esta faltou a consulta de pré-natal.

Esquema de vacinagao contra o tétano 12 dose 23 dose 3% dose reforgo imune SR
o - - 4 .

Foi realizada coleta para prevencio de cancer? Sim Nao SR

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

Se sim, gual o motivo?

Marcar a dose de vacinagdo contra o tétano que a falecida recebeu. Se ela ja tinha o esquema de

vacinagdo completo antes desta gesta¢do, marcar “Imune”.

Anotar se foi realizada ou ndo coleta para prevencdo de cancer de colo uterino (exame de
Papanicolaou).
[PE] Assinalar se a equipe de satide fez ou n&o alguma visita domiciliar durante o pré-natal.

- Searesposta for “ndo”, passar ao campo .

- Explicar os motivos da visitas domiciliares.

m Exames no pre-natal

Assinale o trimestre e anote o resultado 1 2 3

Hby/HL

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Marcar o trimestre de realizagdo de cada exame (ndo é necessario registrar a data) e o resultado

correspondente. Caso o mesmo exame tenha sido realizado mais de uma vez, anotar todos os resultados.

- Hb/Ht = hemoglobina/hematdcrito; Fator RH = um tipo de classificacdo do sangue, pode ser positivo ou negativo;

HbsAg = antigeno de superficie do virus da hepatite B; VDRL = exame para diagndstico de sifilis.

E Observagdes

Descrever outras anotagdes pertinentes ao caso que o entrevistador julgar importante.

17



Identificar corretamente a pessoa que realizou a coleta de dados até esta parte da ficha.

ASSISTENCIA A MULHER CENTRO SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Campos de 27 aa 30: para responder essas questdes serd necessario realizar levantamentos em prontuarios

ou fichas de atendimento e Cartdo da gestante.

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

Levantamentos em prontuarios ou fichas de atendimento e cartao da gestante

"/ | Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o dbito

Local do Atendimento Queixa/Diagnostico Exames realizados Conduta Profissional*

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

—m Registrar, em ordem cronoldgica, os atendimentos prestados a falecida tanto na Ateng¢do Basica quanto
no Servico de urgéncia/emergéncia.

- Na ultima coluna deve-se seguir a legenda na parte inferior do quadro. Quando ndo seja possivel identificar o

profissional, anotar “SR”.

m Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambulatoriais de referéncia/especializados Sim Nio R
ou de urgénciafemergéncia?

E Por qual motivo?

m A falecida estava sendo acompanhada em algum programa de sadde (hiperdia, outros?) sim Nao SR

M Especificar qual o programa

E Listar as causas do obito registradas ne prontuario, se houver

Assinalar se houve ou ndo indicagdo de encaminhamento da falecida para outros servigos de saude,
exceto para internagdo.

- Relatar os motivos dos encaminhamentos se houverem.

Anotar se a falecida participava ou ndo de algum acompanhamento especial de saude.

- Marcar o tipo de acompanhamento especial se for o caso.

Anotar as causas de 6bito da falecida caso haja registro em prontudrio.

ﬂ Observagdes gerais

Escrever outras anotagdes pertinentes ao caso que o entrevistador julgar importante.

EPEVIER Terminar o preenchimento registrando a data do encerramento de dados e a identificagdo do
responsavel pela investigacdo. As vezes, o responsavel pelo fechamento desta ficha sera diferente daquele

que faz a primeira parte da mesma.
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Ficha de Investiga¢do de Obito Materno
Servigo de Saude Hospitalar M2
A Ficha M2 se destina a investigacdo no servico hospitalar, onde a falecida foi internada antes ou

durante a doenga que a levou a morte.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

Campos de 1 a_6: tratam da identificacdo da falecida baseada em documentos que sdo emitidos na ocasido

da morte (Declaragdo de Obito — DO e Certiddo de Obito) e outros como o Cartdo SUS.

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

1| Nome da Falecida

“1 | N° da Declaragao de Obito Data do dbito
N

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

Bairro Distrito/Povoado Local
urbano rural
UF

Municipio de residéncia

Compl

Tipo de seguro salde

(e e VIEES Para estes campos transcrever as informagdes a partir da DO.

I3 Anotar o seguro da sadde da falecida se tiver.

INTERNAGAO DA MULHER DURANTE DOENGA QUE LEVOU A MORTE

Campos de 7 a_16: tratam da ultima internagdo da falecida; ela pode ter sido internada durante a gestac¢ao

ou algum tempo apds o parto ou aborto. Se houver necessidade deve entrevistar os profissionais de saude

que atenderam a mulher.

INTERNAGAO DA MULHER DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

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

Estabelecimento onde ocorreu a internagao

Nome Codigo CNES

n Tipo de hospital/maternidade sus Convénio Particular
n Data da internacao Hora da internacao R

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 servigo de saide ambulatorial do mesmo municipio

transferida de hospital em outro municipio encaminhada de servi¢o de saide ambulatorial de outro municipio

n Motivo da internagido — Copie ou faga um resumo do motivo da internacso

m Hipdtese diagndstica registrada no prontuario

—ﬂ Identificar o estabelecimento onde a investigacdo estad sendo realizada segundo a nomenclatura adotada
no municipio; se possivel, anotar o CNES.
E Indicar o tipo de hospital/maternidade onde se realiza a investigacdo. Se o tipo do estabelecimento é

diferente das alternativas disponiveis na questdo, anotar o tipo correto no espaco a direita.



E] Anotar a data e a hora da internagzo.

- Quando ndo houver registro de hora, anotar “XXXX” nos espagos correspondentes.

Marcar a procedéncia da falecida para este hospital. A transferéncia diz respeito do paciente internado
e 0 encaminhamento, do paciente que ndo chegou a ser internado.

Transcrever o motivo da internagdo; caso necessario, fazer um resumo sucinto do motivo.

Anotar as hipdteses diagndsticas registradas no prontuario na admissao.

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 internagao e o primeiro atendimento. Se necessario, utilize o verso da folha.

ﬂ Evolugdo e tratamento médico

n Anotagdes de enfermagem

E Anotagdes do anestesista

m Causa(s) da morte registradas no prontuario

alefHlE Escrever os principais dados, anotando os resultados mais relevantes a morte. Do mesmo modo,
as dificuldades percebidas durante o atendimento, nos campos respectivos. Se houver necessidade utilizar

uma folha em branco e anexa-la.

ASSISTENCIA AO PARTO OU ABORTO

Este bloco compreende aspectos da assisténcia a falecida no pré-natal, no parto/abortamento e no
puerpério. Sera necessario pesquisar no prontuario relativo a internagdo da falecida e nos registros de
outros servigos deste estabelecimento de saude desde que ela tenha feito uso dos mesmos durante a
gestacao.

Campos de 17 a 23: tratam das informagdes do pré-natal.

ASSISTENCIA AO PARTO OU ABORTO

R

1" Data da altima menstruacao

Dataprovaveldoparto | | | | | |

Idade gestacional cronolégica .
semanas ou meses ignorada

L s
L
Datadopartoaborto | | | | | | Horado partojaborto | | | | \_ SR
L
L

Esteve gravida antes deste bebé sim nao

"+ Numero de gestagdes (inclusive esta): Numero de partos: Numero do abortos: SR

P+ ! Tipo(s) de parto(s) partos normais LL partos com férceps LL partos cesareas LL L
SR

v+ =1 Filhos nascidos vivos (incluir este) Filhos nascidos mortos

Anotar a data da ultima menstruagdo.
Anotar a data provavel de parto calculada na primeira consulta do pré-natal.

Anotar a data e a hora do parto/abortamento.
- Quando ndo houver registro de hora, anotar “XXXX” nos espagos correspondentes.

Copiar a idade gestacional cronoldgica registrada no momento do parto.
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Indicar se a falecida teve ou ndo outras gestagdes. Observar que esta questdo se refere as gestagGes

anteriores, excluindo a ultima gestacdo, quando ocorreu o ébito materno.

- Nesta questdo devem ser considerados todos os tipos de gestagGes, incluindo os casos de gravidez ectdpica (CID-

10 000) e mola hidatiforme (CID-10 001).

- Se a falecida ndo ficou gravida anteriormente, passar ao campo .

- Seela ficou gravida anteriormente responder todos os subitens, considerando agora a gestagdo sob investigac¢ao.
- Anotar o nimero de gestagdes, partos e abortos.

- Anotar o nimero de partos normais, partos com férceps e partos cesareos.

- A gestagdo multipla (exemplo, gémeos) deve ser contabilizada como 1 gestacdo e como 1 parto para estes subitens.

- Prestar atengdo nos dados da formula obstétrica da falecida (GX-PX-X-X-X) que aparece no prontuario. A letra G indica o
nimero de gestagBes (incluindo a gestagdo em investigagdo) e a P, os partos (excluindo o parto em investigacdo). A
férmula segue a seguinte ordem: Partos a término — Partos pré-término — Abortos/Ectdpicos — Filhos vivos atualmente.

- Anotar o numero de filhos que nasceram vivos e mortos (incluindo o da gestagdo sob investigacdo).

- Como as respostas sdo numéricas, anotar “00” para ndo deixar campos em branco.

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

Infeccao urinaria Isoimunizacao pelo fator Rh HIV/Aids

Cardiopatias Hemorragias Hepatite

Gestagao multipla Gestagao prolongada Anemia

Toxoplasmose Sifilis Rubéola

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

T

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

Frrrrr

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar: SR

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

Quais medicamentos usou?

T

Marcar TODAS as patologias ou fatores de risco que a falecida apresentou durante a gestacao.

- Tabagismo, etilismo, uso de drogas, etc. devem ser especificadas em “Outras”.

Responder se a falecida fez ou ndo uso de qualquer medicagdo durante a gravidez, seja com indicagdo
médica ou ndo.

- Anotar os nomes comerciais ou genéricos dos medicamentos usados.

Campos de 24 a 30: tratam das informagdes gerais do parto/abortamento.
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A gestacao terminou em: L aborto provocado L parto vaginal

L nao houve expulsao do embriao/feto L aborto sem mengao de espontaneo ou provocado L parto forceps

L aborto espontaneo L expulsdo da mola hidatiforme L cesariana

L aborto induzido permitido por lei L complicagdes por gravidez ectopica L SR

O parto ou aborto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica L SR
L No trajeto para o servigo de salde L Outro servigo de satde. Especificar

Tipo de parto Vaginal Forceps Cesarea SR

Profissional que fez/acompanhou o parto ou o aborto

Médico obstetra Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo Parteira

Médico nao obstetra Outro. Especificar: | [ SR
I

Tempo de bolsa rota horas Nao se aplica SR
| Aspecto do liquido amnidtico Claro Com mecénio Sanguinolento Fétido SR

Marcar a opgao que reflete o desfecho da gestacgao.

Esta informacdo serve para evitar preencher alguns dos campos a continuagdo.
” “"

Se a resposta for “ndo houve expulsdo do embrido/feto”, “expulsdo da mola hidatiforme” ou “complica¢bes por

gravidez ectdpica” passar ao campo .

Indicar o lugar onde ocorreu o parto/aborto.

“Na maternidade”: quando ocorre no setor obstétrico (sala de partos, de cirurgia) da maternidade ou hospital
obstétrico especializado. O débito dentro da ambulancia, a caminho do hospital, é considerado hospitalar.

“Via publica”: refere-se ao parto que ocorre em local publico, no trajeto ou ndo para o servigo de saude.

Se o parto ocorre em qualquer veiculo ou transporte no trajeto ou ndo para o servico de saude, marcar “No
trajeto para o servigo de saude”.

“Outro servigo de saude”: refere-se a qualquer servigo de saude diferente da maternidade.

Especificar se o parto foi vaginal, com férceps ou por cesarea.

Em caso de aborto ou de gesta¢do ectdpica, pular o campo.

Assinalar o profissional que atendeu o parto.

Considerar o médico residente como “Médico ndo obstetra”.
a", H A H 4 B ” s . " . \ .
Sem assisténcia no periodo expulsivo”: quando, neste periodo, nenhuma pessoa deu assisténcia a falecida.

Incluir em “Outro” os académicos, técnicos, ou qualquer outra pessoa.

Anotar o nuimero de horas desde a ruptura da bolsa até a expulsdo do recém nascido.

Se o tempo de bolsa rota for menor que uma hora escrever zero (“00”).

Quando ndo houver bolsa rota, anotar “N&o se aplica” e passar ao campo .

Para o aspecto do liquido amnidtico, considerar:

- Claro: liquido translucido, ligeiramente amarelado, sem mau cheiro.

- Com mecoOnio: cor escura caracteristico, devido a eliminagdo de meconio pelo feto antes do parto.
- Sanguinolento: liquido avermelhado, com sangue.

- Fétido: liguido com mau cheiro, caracteristico de infec¢do.
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A gestacao resultou em aborto? - -
sim nao

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

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

Intercorréncias do aborto infeccao
sangramento vaginal L dor na barriga perfuragao
corrimento vaginal com mau cheiro L doenca febril nenhum problema
dificuldade de urinar ou defecar L falta de apetite/nauseas nao sabe
tonturas/desmaio L tristeza/depressao outro

Marcar se a gestacdo resultou ou ndo em aborto.
- Assinalar os procedimentos utilizados para induzir o abortamento.
- Assinalar TODAS as intercorréncias ocorridas durante o abortamento.

A gestacao resultou em parto, apos 22 semanas de gestagcao? L sim L nao L SR
Duracao do trabalho de parto horas L SR
Intercorréncias no trabalho de parto sem intercorréndias TP prolongado sofrimento fetal

ecdampsia obstrucio do trabalho de parto coricamnionite

pré-eclampsia

hipertonia SR

sangramento Outro. Especificar:

Intercorréncias no parto

atonia uterina laceracao de partes moles

T
e

retengio placentario Outro. Especificar:

LSR

Marcar se a gestagdo resultou ou ndo em parto, apds 22 semanas de gestagao.

- Anotar as horas de duragdo do trabalho de parto (desde dilatagdo apds 4 cm até a expulsdo).

- Assinalar TODAS as intercorréncias ocorridas durante o trabalho de parto, até antes da expulsao do feto.

- TP =tempo de protrombina (exame hematoldgico que avalia a qualidade da coagulagdo sanguinea).

- Corioamnionite = infec¢do das membranas fetais (bolsas)

- Assinalar TODAS as intercorréncias ocorridas no parto, da expulsdo do feto até o alumbramento.

Se 0 PARTO/ABORTAMENTO OCORREU NO HOSPITAL continuar com os seguintes campos.

Caso contrdrio, passar ao campo @

Campos de 31 a 36: referem-se aos dados de admissdo ao hospital/maternidade.
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As questdes 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 questao 55.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Mome Codigo CNES:
Tipo de hospital/maternidade L sus L Convénio L particular
Data da internacio LL \_L LL Hora da internacao \_\_ LL L SR
Condicao a internacao: L Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) L Induco do parto (feto morto, outros)
L Inibicac de trabalho de parto prematuro L Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo Cesarea
Outro. Especificar:

SR

Registros a admissao da gestante na maternidade:

Pressao arterial: Anotar valores. sim mmHg

Dinamica uterina:

Dilatagao do colo:

o SR

5im _ centrimetros MNao SR

L
L Nao L SR

Sim — contragbespor L Na L

[ owo [

Positivo bpm Megativo

L
Cefalica L Pélvica L Andmala L
integra L Rota L SR

L

Classificacdo sanguinea e fator Rh VDRL Anti-HIV

Batimentos cardio-fetais:
Apresentacao:

Membrana amnidtica:

Foram realizados na admissao:

e

Identificar o estabelecimento onde ocorreu o parto/abortamento segundo a nomenclatura adotada no
| municipio; se possivel, anotar o CNES.

Indicar o tipo de hospital / maternidade onde ocorreu o parto/abortamento.

Anotar a data e a hora da internacdo.

- Quando ndo houver registro de hora, anotar “XXXX” nos espagos correspondentes.

Marcar a condigdo de saude da falecida no momento da internagao.

- Marcar “cesdrea” somente quando a mesma foi planejada/agendada.

- Amniorrexe: ruptura de bolsa.

- Periodo expulsivo: inicia com o colo uterino completamente dilatado (10 cm) e termina com a expulsao fetal.

Na presenga de algum registro do exame clinico, marcar “Sim” no campo correspondente e anotar o

valor respectivo. Anotar todas as informagdes possiveis.

Marcar os exames de laboratério que foram realizados NA ADMISSAO indicando o resultado.

Campos de 37 a 40: informagdes contidas no partograma a partir de 4 cm de dilatagdo do colo uterino. Na

| auséncia de trabalho de parto, anotar “N&o se aplica” em todos os campos.

Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatacao) L Sim L No L Nao se aplica L R
Nimero de avaliagdes maternas durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao LL L Nao se aplica L SR
Miamero de avaliages fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacao LL L Nao se aplica L SR
Maior intervalo sem avaliacio durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao
Avaliacao 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

Assinalar se foi utilizado ou ndo o partograma (apds 4 cm de dilatagdo).
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Escrever o nimero de avaliagdes maternas (dilatagdo cervical, descida da cabeca, contragbes uterinas) e
fetais (batimentos cardiacos fetais - BCF, liquido amnidtico, moldagem) registradas no partograma.

m Anotar o maior intervalo de tempo em que ndo houve avaliagdo da falecida e do feto segundo os
registros do partograma.

- Exemplo, hora da avaliagdo X (16:15) — hora da avaliagdo prévia a X (17:40) = intervalo de tempo (00:35).

Campos de 41 a 45: tratam de outras informagdes do parto/abortamento.

Medicacao utilizada: Ocitocina Misoprostol Corticoide. Data de inicio do uso: | | | | | |
Antibioticos Meperidina Nao usou medicagao Qutra. Especificar SR
Se foi realizada cesarea, qual a indicagdo: lterativa -

nao se aplica, o parto foi vaginal duas ou mais cesareas anteriores Prematuridade

L Amniorrexe prematura
\_ Hemorragia

\_ ClUR/Oligohidramnio
L prolapso de cordao

Despropor¢ao céfalo-pélvica

morte materna iminente ou post mortem Falha de inducao do parto

Sofrimento fetal agudo Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

distocia funcional Descolamento prematuro de placenta/feto vivo

T

Apresentacdo anomala iminéncia efou rotura uterina

T

Outra. Espedficar

Anestesia durante o trabalho de parto Sim Nao s

Se sim, qual? Geral Local Peridural Raqui SR

Outros métodos de alivio da dor Sim N3o SR

_ — . e
Quem realizou a anestesia’? anestesista Outro. Especificar SR

icac ia? .
Complicagdes da anestesia sim, qual? nio R

Anotar TODAS as medicag¢des utilizadas no parto/abortamento; indicar a data de inicio do uso somente
do corticoide.

Marcar TODAS as indicagdes identificadas para a realizagdo da cesérea.

— Cesarea iterativa: cesarea realizada em gestante com antecedente de duas ou mais cesareas.

Indicar se a falecida recebeu ou ndo anestesia durante o trabalho de parto.

- Na&o confundir com alguns casos de cesarea que ndo estdao em trabalho de parto.

- Indicar o tipo de anestesia administrada a falecida.

- Indicar se houve uso ou ndo de outros métodos de alivio da dor.

- Indicar se a anestesia foi administrada por anestesista ou por outro profissional.

- Responder se houve complicagdes da anestesia; descrever qual.
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Qutros procedimentos foram realizados além do parto ou do aborto?

nao foi necessario ligadura de artérias hipogastricas
histerectomia Qutra. Especificar

Houve prescricac de sangue ou derivados? - ) - -
sim, recebeu sim, mas nao recebeu nao

; )
De que natureza? para de hemacias crioprecipitado

plascma fresco congelado congelado de plaguetas

outro

Qual o tempo decorrido entre a precricao e a administracao do produto? horas

w
-]

Qual a quantidade de bolsas administradas?
bolsas

RERERRER

m Anotar outros procedimentos realizados na gestante.
Indicar se houve ou ndo prescrigdo de sangue ou derivados, e se a paciente a recebeu.
- Indicar o tipo de derivado sanguineo prescrito.

- Papa de hemacias: produto da decantagdo do sangue depois de ser centrifugada.

- Crioprecipitado: produto da centrifugacgdo do precipitado do descongelamento do plasma.

- Anotar as horas decorridas entre a prescricdo e a administragao do derivado sanguineo prescrito.

- Escrever o numero de bolsas de derivado sanguineo administradas.

Campos de 46 a 53: tratam de informagdes no puerpério/apds abortamento.

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal outro. Especificar

Foi avaliada por um profissional de satde nas primeiras 2 horas apds o parto ou aborto? sim nao SR
Intercorréncias no puerpério até 2 horas pos-parto sangramento placenta acreta Nao se aplica SR
sem intercorréncia atonia uterina outro. Especificar
Ha registro de medidas de pressao arterial e temperatura a cada 6 horas até a alta? . -
sim nao SR
Intercorréncias no puerpério de 2 horas pos-parto até a alta hospitalar sangramento embolias SR

Intercorréncias da alta até 42 dias p6s termino da gestacao. -
depressao puerperal sangramento trombose venosa profunda

Houve necessidade de UTI? . . . . - . : _
sim, foi encaminhada sim, mas nao foi encaminhada nao

[%a)
=

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal embolias outro. Especificar

Qual o tempo decorride entre o encaminhamento e a transferéncia? horas

[%a)
=

Se nao foi encaminhada, por que nao?

[%a)
=

Condigdes de alta apds o parto ou o aborto bom estado geral transferéncia para

obito outro. Especificar

w
=

ERR AR eEn

Foi solicitada a necropsia? . - - - - . - -
P sim, foi realizada sim, mas nao foi realizada nao

LSR

m Marcar se a paciente foi avaliada ou ndo por um profissional de saude nas primeiras 2 horas apds

parto/abortamento.

Anotar todas as intercorréncias ocorridas até 2 horas apds o parto/abortamento.

- Placenta acreta: placenta que se adere anormalmente a parede do Utero, tornando impossivel o seu

descolamento no momento da sua expulsdo. Esta anomalia obriga por vezes a realizagdo de uma histerectomia.
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- Atonia uterina: Diminuicdo ou perda da capacidade de contragdo uterina, que provoca hemorragia intensa
durante ou apds parto.
m Marcar se houve ou ndo registros de medida de pressdo arterial na paciente a cada 6 horas, apds
parto/abortamente até a alta.
m Anotar todas as intercorréncias ocorridas a partir de 2 horas apds o parto até a alta.
Anotar todas as intercorréncias ocorridas da alta até 42 dias pds termino da gestacgdo.
Assinalar se houve ou ndo indicagdo de UTI, considerando se foi transferida ou ndo.
- Registrar as horas decorridas entre o encaminhamento e a transferéncia a UTI.
- Caso ndo tenha sido transferida, relatar o motivo.
Marcar a condi¢cdo da paciente no momento da alta apds parto/abortamento.

Indicar se foi solicitada necropsia ou ndo, considerando se foi realizada ou ndo.

INFORMAGOES SOBRE O RECEM -NASCIDO|

Campos de 54 a 57: pesquisar em registros da sala de parto e do posto de enfermagem da maternidade

e do bergdrio.

INFORMAGCOES SOBRE O RECEM-NASCIDO

Se for o caso de natimorte ou neomorto, encaminhar a investigagao do ébito infantil ou fetal.
Condigdes de nascimento nascido vivo nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto SR

nascido morto, feto macerado nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento

Indice de Apgar 1° minuto 5° minuto nao se aplica, nasceu morto
Peso ao nascer gramas SR

Assinalar a condi¢do do recém nascido (resposta unica).

- Se for “feto macerado”, deixar em branco a opg¢do “ébito antes do trabalho de parto”.

Considerar:

- Nascido vivo: é o produto de concepgdo expulso ou extraido do corpo materno, independentemente da
duragdo da gravidez, que, depois da separagdo respire ou apresente qualquer sinal de vida como batimentos
do coragdo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

- Natimorto ou 6bito fetal: é a morte do produto da gestagdo antes da expulsdo ou de sua extragdo completa
do corpo materno, independentemente da duragdo da gravidez. Indica o dbito o fato de, depois da
separagdo, o feto ndo respirar nem dar nenhum outro sinal de vida como batimentos do coragdo, pulsages
do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntdria.

5151 Se 0 bebé nasceu vivo, indicar o indice APGAR no 12 e 52 minutos.

Registrar o peso do bebé ao nascer.

| Observacoes gerais

Escrever outras anotagdes pertinentes ao caso que o entrevistador julgar importante.
st S| Terminar o preenchimento registrando a data do encerramento de dados e a identificagdo do

responsavel pela investigacdo.
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Ficha de Investiga¢do de Obito Materno

Entrevista domiciliar M
A Ficha M3 permite coletar informagdes por meio de entrevista com familiares ou amigos da

falecida sobre as caracteristicas e condigdes de vida da falecida e da familia, a aten¢do a saude prestada a

mulher durante a gravidez e as criticas ao atendimento.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

Campos de 1 a 9: tratam da identificagdo da falecida baseada em documentos que sdo emitidos na ocasido

da morte (Declaracio de Obito — DO) e outros como o Cartdo SUS.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

| Mome da Falecida

** | N° da Declaragao de Obito H Data do dhito | | | | | |

| Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praca/Av.) ‘ N°® Compl.

Bairro Distrito/Povoado Local L urbano L rural
Municipio de residéncia UF

Ne do Cartdo SUS | | | | | | L\_ Equipe/PACS/PSF L sem cobertura

Centro de Saude/UBS n Distrito Sanitariof/Administrativo

Il IEEEES) Para estes campos transcrever as informagdes a partir da DO.

Preencher estes campos com as informagbes fornecidas pela SMS de acordo com o endereco de
residéncia da falecida.

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO

-1l Nome do(a) entrevistado(a)

(11| Relagao com a Falecida esposo irma outro. Especificar

Anotar o nome completo da pessoa que fornecera as informacdes durante a entrevista.

- Indicar a relagdo do entrevistado com a falecida.

CARACTERISTICAS DA FALECIDA E DA FAMILIA

Campos de 11 a 18: levantam a situagdo socioeconémica da familia da falecida.

CARACTERISTICA DA FALECIDA E DA FAMILIA

1| Qual a idade da falecida? L anos

ida?
/| Qual era a raca/cor da falecida? Branca Amarela Indigena
Preta Parda nao sabe
H Ela frequentou a escola até que ano? (lltimo ano de aprovacao) série grau nao sabe

—H Assinalar qual a escolaridade Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo
Ensino médio incompleto Nao frequentou a escola

Nao sabe

IR

Ensino médio completo
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14 i iro? i a
Ela vivia com um companheiro? sim nao

nao sabe

wil? . . . .,
Jll Qual o estado civil? solteira casada unido estavel vitiva

nao sabe

< 7| A falecida tinha algum convénio privado de saide? . - _
sim, qual? nao nao sabe

17 ? -
Quantas pessoas moram nesta casa? pessoas nao sabe

- 1| Quantas torneiras para saida de agua (pontos de agua) existem nesta casa? tomeiras (pontos de Agua)

RN

nao sabe

Registrar os anos de idade da falecida.

Marcar a raga da falecida.

Registrar a série e/ou o grau de escolaridade da falecida.

-_m Assinalar a opgdo que corresponda a escolaridade da falecida.

Anotar se a falecida vivia ou ndo com o pai bioldgico do bebé ou outro parceiro.

Anotar o estado civil da falecida.

- Unido estavel (art. 1.723 do novo Cddigo Civil) corresponde a uma entidade familiar entre homem e mulher,

exercida continua e publicamente, semelhante ao casamento. Hoje, é reconhecida quando os companheiros

convivem de modo duradouro e com intuito de constituigdo de familia. Na verdade, ela nasce do afeto entre os

companheiros, sem prazo certo para existir ou terminar. Porém, a convivéncia publica ndo explicita a unido

familiar, mas somente leva ao conhecimento de todos, ja que o casal vive com relacionamento social,

apresentando-se como marido e mulher.
- Em caso de “divorciada” ou “separada” assinalar “solteira”.
Assinalar se a falecida tinha ou ndo algum convénio privado de saude.

Anotar o nimero de pessoas que moravam com a falecida.

Registrar o numero de torneiras para saida de dgua (pontos de dgua) no domicilio da falecida.

- Nao considerar os pontos de dgua de uso comunitario (localizados fora do domicilio).

HISTORIA OBSTETRICA

Campos de 19 a 21: para este bloco, excluir a gestagao sob investigac¢ao.

HISTORIA OBSTETRICA

Para este bloco, excluir a gestagao atual.

11| Quantas vezes esteve gravida antes desta?
vezes

L

nao sabe

—H Essas gravidezes resultaram em abortos nascidos vivos nascidos mortos

nao sabe

—E Tipo(s) de parto(s) LL partos normais L partos com forceps partos cesareos

L

nao sabe

Qual a data do dltimo parto ou aborto | | ‘ | | |

L

nao sabe

Ela teve algum problema de salide nas gestagoes anteriores?

pressao alta ataque, epilepsia ou convulsdes

L doenca do coragao \_ sifilis
L diabetes \_ HIV/Aids

infeccdo urinaria edema/inchaco importante pela manha outra. Especificar

corrimento vaginal com mau cheiro
nenhuma doenca/problema

nao sabe

T

Registrar o numero de gesta¢Oes da falecida anteriores a Ultima, que esta sob investigacdo.

- Neste campo devem ser considerados todos os tipos de gestag¢des, incluindo os casos de gravidez ectdpica (CID-10

000) e mola hidatiforme (CID-10 001).
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- Agestacdo multipla (exemplo, gémeos) deve ser contabilizada como 1 gestagdo.

- Anotar o numero de abortos, nascidos vivos e nascidos mortos, sem contar o que estd sob investigacdo.

- Anotar o nimero de partos vaginais (normais) e de partos por cesdrea, exceto o que esta sob investigagdo.
- Agestacdo multipla (exemplo, gémeos) deve ser contabilizada como 1 parto para este subitem.

- Anotar zero (00) para que os espagos ndo figuem vazios, exceto se o entrevistado “ndo sabe” a resposta.

- Se a falecida ndo ficou grdvida anteriormente, passar ao campo 2] e marcar a op¢do “Ndo se aplica”.

X Anotar a data do Cltimo parto/abortamento.

Marcar os problemas de saude das gesta¢des anteriores relatadas pelo entrevistado.

DOENGAS E CONDIGOES ANTECEDENTES

Campos de 22 a 26: solicitar o cartdo da gestante, exames, receitas médicas, entre outros registros. Estas

fontes servem também no préximo bloco de questdes.

DOENGAS E CONDIGOES ANTECEDENTES

Solicite ao(a) entrevistado(a) o cartao da gestante, exames, receitas médicas, etc.

/| Ela tinha algum problema de saude, anterior a gravidez?

Diabetes Desnutri¢ao

L Pressao alta Cirurgia, qual
L Tuberculose L Obesidade L Infarto do miocardio D. pulmonar, qual
L Deficiéncia mental L HIV/Aids L Derrame cerebral (AVC) Cancer, qual
L Epilepsia L Cadeirante L Febre reumatica Outra doenga
L

Depressao Acamado crénico

Internado por transtorno mental nao sabe

T

E Fazia algum tratamento? - - -
sim nao nao sabe
—H Qual? (Anotar todos que referir)
m Ela menstruava? . . .
sim nao nao sabe
i i ? .
—m Sangrava muito durante o periodo menstrual? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
i is? .
—m Sangrava entre os periodos menstruais? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
E Estava usando algum método anticoncepcional quando engravidou? - - -
sim nao nao sabe
i ao? ) ) ) )
—E Em caso negativo, por gue nao? Queria engravidar Nao tinha acesso ao servico nao sabe

O servico de salde nao tinha método Qutra situacao
i i ? .
n Tinha as trompas ligadas (laqueadura)? sim naa nio sabe

Marcar os problemas de saude da falecida anteriores a gestagdo sob investigacdo referidas pelo

entrevistado, tratadas ou em tratamento; especificar quando necessario.
- Se “nao” refere problemas de saulide, passar ao campo .
Indicar se a falecida fazia ou ndo tratamento para o problema de saude relatado.
- Especificar os tratamentos referidos.
Indicar se a falecida menstruava ou ndo.
- Especificar se a falecida sangrava muito ou ndo durante o periodo menstrual. Indicar a duragdo.
- Especificar se a falecida sangrava muito ou n3o fora do periodo menstrual. Indicar a duragdo.
Responder se a falecida usava ou ndo um método anticoncepcional até sair gravida.

- Sea resposta for “sim”, passar ao campo I
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- Se a resposta for “ndo”, assinalar o motivo.

Anotar se a falecida tinha feito laqueadura como método anticoncepcional.

GESTACAO E PRE-NATA

Campos de 27 a 35: dados relacionados a gestacdo sob investigacdo.

GESTACAO E PRE-NATAL

= Agravidez foi lnica gemelar trigemelar ou mais nao sabe

?

E Quando ela morreu? Durante o aborto
Apds o aborto
Ma gestacao

Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer

Mo parto, até uma hora apds o parto
Mo puerpério, até 42 dias do término da gestacao
Entre o 43° dia e 1 ano apds o término da gestagao

nao sabe

e

m Ela fez pré-natal?

sim nao nao sabe

_H Com guantos meses de gestacao ela estava quando comegou o pré-natal?

meses nao sabe

_@ Com guantos meses de gestacao ela estava quando féz a ultima consulta do pré-natal?

meses nao sabe

—ﬁ Quantas consultas féz no pre-natal?

NN

consultas nao sabe

_m Mome do servigo de salde onde a mae féz pré-natal

Codigo CNES

—@ Transcrever para o quadro abaixo o cartao de pré-natal

Idade

cartao nao disponivel

Data ‘

Gestacional Peso (kg) | PA(mmHg) | UF (cm) ‘ BCF Edema

‘ Apresentacao Intercorréncias Conduta

Indicar se a gestagdo sob investigac¢do foi Unica ou mdltipla.
Determinar o momento do 6bito em relagdo a gestacao.
Indicar se a falecida fez ou ndo pré-natal.

- Se ndo fez pré-natal, passe a questdo .

- Anotar com quantos meses de gestag¢do a falecida iniciou o pré-natal.

- Anotar com quantos meses de gestac¢do a falecida fez a dltima consulta pré-natal.

- Anotar quantas consultas a falecida fez no pré-natal.

- Identificar o estabelecimento de salide onde a falecida fez o pré-natal.

- Transcrever no quadro as informagdes do cartdo pré-natal.

m Foi considerada gestante de alto risco? L sim L nao L nao se aplica L nao sabe
m Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco? L sim L 3o L 30 sabe
—ﬁ Com quantas semanas? LL semanas L nao sabe
—m Local do PN de alto risco L nao sabe
H Foi internada durante a gestagao? L sim \_ nao \_ nao sabe
—m Quantas vezes? LL vezes L nao sabe
—m Qual(is) o(s) motivo(s)? \_ nao sabe
—E Com quantas semanas de gestacio? 12 internacao LL semanas Local L nao sabe
2% internacao LL semanas Local L nao sabe
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Assinalar se a gestagdo foi considerada ou ndo de alto risco.
- Anotar se a falecida foi ou ndo encaminhada para o Pré-Natal de Alto Risco (PNAR).
- Indicar quantas semanas de gestagdo tinha a falecida quando foi encaminhada ao PNAR.
- Identificar o estabelecimento de saide do PNAR.
Indicar se a falecida foi internada durante a gestagdo sob investigacao.
- Anotar quantas vezes a falecida foi internada durante a gestac¢do sob investigacdo.
- Especificar os motivos de ditas internages.

- Assinalar as semanas de gestagdo nas duas primeiras internagdes e o respectivo local.

Ela desenvolveu algum problema de satde durante a gravidez?

L Infecao urinara L HIV/Aids L Diabetes/Diabetes gestacional
L Cardiopatias L Hepatite L Gestacao prolongada
L Anemia L Sifilis L Doenca Sexualmente transmissivel (DST)
L Rubéola L Hemorragias L Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
L Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
L Outras, especificar L nao sabe
Em que época da gravidez? no més de gestacao ou a partir do més de gestacao
Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? L sim L 3o L 30 sabe
] Quais medicamentos usou?
Se nao fez pré-natal, por qué nao? L nao se aplica

.- 5 .
Estava gravida quando morreu? sim nao nao sabe

Com quanto tempo de gravidez ela faleceu?

Durante a gravidez apresentou

L sangramento vaginal L convulsdes L pressao alta L inchago, onde
L corrimento vaginal com mau cheiro L ameaca de parto prematuro L dores de cabeca L nenhuma
L visao embacada ou turva L doengca febril L infeccao urinaria L nao sabe
L palidez e falta de ar (ambos) \_ outra

Anotar todos os problemas de saude referidos pelo entrevistado.
- Anotar o més de inicio dos problemas assinalados.
Indicar se a falecida fez ou ndo uso de alguma medica¢do durante a gravidez sob investigagdo, com
prescricdo médica ou ndo.
- Anotar os nomes comerciais ou genéricos dos medicamentos.
Escrever os motivos da ndo realizagdo do pré-natal relatadas pelo entrevistado.
Indicar se a falecida estava ou ndo gravida quando morreu.
- Indicar o tempo de gestagdo aproximado quando ocorreu o ébito.

- Enunciar cada problema de saude e marcar caso a resposta do entrevistado seja positiva.

PARTO OU ABORTO|

Campos de 36 a 44: tratam das informagdes relacionadas ao parto/abortamento.
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PARTO OU ABORTO

= | Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasido do aborto?
Sim N&o, porque o parto ndo ocorreu em maternidade/hospital nao sabe
Nao. Por que
=7/ | Estava com acompanhante na sala de parto? - - _
Sim, quem? nao nao sabe
- e 5 ]
=1:| Deu aluz nos dltimos 12 meses antes de morrer? Sim, data do parto Nao, passe a Questao XX nao sabe
i aluz? .
= | Morreu quanto tempo depois de dar a luz? meses dias nao sabe

nao sabe

E Estava gravida de quantos bebés? L um L dois L trés ou mais
sim L nao
sim L nao
sim L nao
sim L nao
Quanto tempo durou o trabalho de parto? \_ menos de 24 horas L mais de 24 horas

=11 O parto foi . .
vaginal com forceps cesareo

Se o parto foi vaginal, foi utilizado férceps? sim nao

L -
Se o parto foi cesario, qual o motivo? por apcao da mulher outro. Qual?

Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? o sabe

-| Teve muito sangramento durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer? N30 sabe

R - . N -
Teve muito sangramento depois do bebé nascer? nao sabe

.

=17 Teve dificuldade de expulsar a placenta? nao sabe

nao sabe

nao sabe

nao sabe

nao sabe

L por idicacao médica. Qual?

O sangramento/secrecao vaginal eliminado no pos-parto tinha mau cheiro? sim nao

Onde deu & luz? hospital outra unid. de satde domicilio outro

?
Quem fez o parto? meédico enfermeira parteira parente pariu sozinha outro
O beb# nasceu vivo vivo, mas faleceu depois morto

m Apds o parto apresentou

nao sabe

nao sabe

nao sabe

HEEE HEBEEEEES

nao sabe

sangramento vaginal dor na barriga nenhum problema
corrimento vaginal com mau cheiro doenca febril nao sabe

dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas outro

tonturas/desmaio tristeza/depressao

Indicar se a falecida recebeu atendimento (exame clinico) no primeiro estabelecimento de saude

procurado.
Anotar se a falecida estava ou ndo com acompanhante na sala de parto. Em caso afirmativo, escrever o
grau de parentesco com a falecida.

- Acompanhante: pessoa que permanece na sala de parto com autorizagdo do hospital.
Responder se a falecida deu a luz nos ultimos 12 meses antes de morrer. Se “sim”, anotar a data do
parto. Se “ndo”, passar ao campo .

- Registrar o tempo decorrido entre o ultimo parto e dbito.

- Indicar se a gestagao foi Unica ou multipla.

- Indicar se a falecida teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto.

- Indicar se a falecida teve ou ndo muito sangramento no trabalho de parto e antes do bebé nascer.

- Indicar se a falecida teve ou ndo muito sangramento apds o bebé nascer.

- Anotar se a falecida teve dificuldades ou ndo na expulsdo da placenta.
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- Assinalar se o trabalho de parto (até o bebé nascer) durou menos ou mais de 24 horas.

- Indicar se o parto foi vaginal, com férceps ou cesarea.

- (pergunta repetida)
- Bl Indicar o motivo do parto por cesarea.

- EEEEI Indicar se o sangramento/secregdo vaginal no pds-parto tinha ou ndo mau cheiro.

- EEfP Anotar em que tipo de estabelecimento de saude ocorreu o parto. O ébito dentro da ambuldncia, a

caminho do hospital, é considerado hospitalar.
- EXEE] Indicar o tipo de profissional/pessoa que atendeu o parto.
- BB Indicar a condi¢do do bebé ao nascer.

- BB Enunciar cada problema de satide apds o parto e marcar quando a resposta seja afirmativa.

— S _
Teve aborto nos dltimos 12 meses? sim, data do aborto | | | |

‘ | nao

L

nao sabe
? .
Morreu durante o aborto? sim nio n3o sabe
Quanto tempo antes da morte teve o aborto? . - - -
meses dias nao se aplica nao sabe

De quanto tempo era a gravidez quando teve o aborto?

meses

semanas

_ ) 5 . .
Sangrou muito durante/depois do aborto? sim nao no se aplica nao sabe
Apresentou corrimento com mau cheiro depois do aborto? - - - -
sim nao nao se aplica nao sabe
0 aborto foi espontaneo induzido provocado nao sabe
Qual foi a causa do aborto?
? .
Teve febre? sim nao nao sabe
Féz curetagem? - - -
sim nao nao sabe
? ) ; . . -
Onde ocorreu o aborto? hospital outra unid. de salide domicilio outro nao sabe

Apos o aborto apresentou

dor na barriga
doenca febril

falta de apetite/nauseas

sangramento vaginal
corrimento vaginal com mau cheiro

dificuldade de urinar ou defecar

tonturas/desmaio

e

tristeza/depressao

nenhum problema
nao sabe

outro

Indicar se a falecida teve algum aborto nos 12 meses antes da
abortamento; se “ndo”, passar a questdo m

- Anotar se a morte ocorreu ou ndo durante o abortamento.

morte. Se “sim”, anotar a data do

- Anotar, se for o caso, o tempo decorrido entre o abortamento e a morte da mulher.

- Registrar o tempo da gestacdo quando ocorreu o abortamento.

- Assinalar se a falecida teve ou ndo sangramento durante e/ou depois do abortamento.

- Assinalar se a falecida teve ou ndo corrimento vaginal com mau cheiro depois do abortamento.

- Indicar o tipo de aborto.

- Aborto espontaneo: a perda da gravidez devido a causas naturais antes de vigésima semana de gestacgdo.

- Aborto induzido: interrupgdo da gestacao realizada de acordo com a legislagdo em vigor.

- Aborto provocado: interrupg¢do da gestagdo quando os motivos apresentados ndo se encontram enquadrados

na legislagdo em vigor ou quando é feito em locais que ndo estdo oficialmente reconhecidos para o efeito.

- Escrever a causa do abortamento.
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- Indicar se a falecida teve febre durante a gestagdo até o aborto ou ndo.

- Indicar se a falecida fez ou ndo curetagem no/apds o abortamento.

- Especificar o tipo de estabelecimento de saude onde ocorreu o abortamento. O ébito dentro da
ambulancia, a caminho do hospital, é considerado hospitalar.

- Enunciar cada problema de saude apds o abortamento e marcar quando a resposta seja afirmativa.

- Se apresentou febre durante a gestagdo.

- A curetagem uterina é um procedimento médico realizado em unidade hospitalar, sob anestesia geral ou
regional, que objetiva retirar material placentdrio ou endometrial da cavidade uterina por um instrumento
denominado cureta.

- BEBE! Enunciar cada uma das alternativas e aguardar a resposta.

Se o parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de saude, em que condigdes ocorreu?

? ; . . -
Onde ela morreu? Mo hospital Mo domicilio Ma casa da parteira nao sabe

Qutro estabelecimento de satde MNa via publica Qutro. Especificar
Endereco do local do dbito nio sabe
Nome do servigo de saide onde faleceu - ;
nao se aplica
Caodigo CNES
Qual o setor do hospital em que ocorreu o obito? Tl Pronto atendimento nao se aplica

Enfermaria naoc sabe
Centro obstétrico outro

m Descrever sucintamente, caso o parto/abortamento tenha ocorrido fora de estabelecimento de saude,

em que condigdes ocorreu. O 6bito dentro da ambulancia, a caminho do hospital, é considerado hospitalar.
Identificar o lugar onde ocorreu o 6bito.

- Anotar o enderego do local. Se o ébito ocorreu em qualquer tipo de veiculo/transporte, considerar o
endereco do lugar onde se constatou a morte.

- Anotar o nome do local. Se o ébito ocorreu fora de algum estabelecimento de saude, anotar “ndo se aplica”
e passar a questdo .

- Marcar o setor do hospital onde ocorreu o 6bito. Se o ébito ocorreu fora de hospital, anotar “ndo se aplica”

Caso a falecida ndo tenha sido internada para o parto/aborto, passar a questao E
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Em algum momento precisou ir para a UTI? . - -
sim naoc nao sabe

AUTlera no mesmo hospital nao sabe

nao conseguiu vaga outro hospital. Qual

Teve alta apés o parto ou aborto? - _
sim nao nao sabe

Qual o problema de salde que a levou a morte depois do parto ou aborto?

Ela foi internada novamente? . - _
sim nao nao sabe

Nome do servigo de saude onde foi internada

Codigo CNES

Indicar se a falecida teve ou ndo indicagdo de UTI.

- Anotar somente uma alternativa em relagdo a UTI.

Indicar se a falecida teve ou n3o alta apds o parto/abortamento.

- Descrever o problema de saude que segundo o entrevistado foi a causa do dbito.
73 Anotar se a falecida foi internada novamente ap0s alta.

- Escrever o nome do servigo de satuide da nova internagdo apos alta.

Para as questdes 47 e 48, procure identificar problemas de acesso aos servigos, dificuldade
de obtencao de vaga, falta de medicamente, discriminagao do servico em relagao & familia, etc.

Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? . .
otimo bom regular ruim

Por que?

Como vocé avalia o atendimento no hospital? . .
otimo bom regular ruim

Por que?

Do que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situagao que levou a morte?

Anotar um breve relato da doenca ou situagac que levou & morte, nas palavras do(a) entrevistado(a).
Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A unica pergunta permitida &: "Quer acrescentar mais alguma coisa?".

0O gue vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

Anotar um breve relato da doenga ou situacao que levou a 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?".

Para estes campos ser incisivo em relagdo aos problemas de acesso aos servigos, dificuldade de obtengdo
de vaga, falta de medicamento, discriminagdo do servico em relagdo a familia, etc.

Perguntar como o entrevistado avalia o atendimento durante o pré-natal, enunciando todas as
alternativas disponiveis. Aguardar a resposta e registra-la. Depois, perguntar “por que?” e escrever a
resposta.

m Perguntar como o entrevistado avalia o atendimento no hospital, enunciando todas as alternativas
disponiveis. Aguardar a resposta e registra-la. Depois, perguntar “por que?” e escrever a resposta. Se foi
internada em 2 ou mais hospitais por conta do parto, registrar a resposta de cada um.

Anotar um breve relato da doenca ou situa¢cdo que levou a morte, nas palavras do entrevistado.
Registrar fielmente a fala do entrevistado. A Unica pergunta permitida é: "Quer acrescentar mais alguma

coisa?".
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m Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, doencas congénitas e/ou genéticas e situacdes

de risco no trabalho, nas palavras do entrevistado.

49 Esta entrevista deve prosseguir com a Autopsia Verbal AV3.1 - Formulario 3.1: pessoa com 10 anos ou mais — mulher em idade fértil?

[_sm [ e

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

- || Repercussoes do dbito na familia

m O entrevistador deve indicar se a entrevista deve continuar com a Autépsia Verbal ou n&o.
Apos deixar a residéncia, o entrevistador deve descrever sua impressao sobre a situagdo familiar.
Ap6s deixar a residéncia, o entrevistador deve descrever sua impressdo sobre as conseqiiéncias do

Obito materno, como a familia reagiu e reage ao fato.

syl =kl Terminar o preenchimento registrando a data do encerramento de dados e a identificagdo do

responsavel pela investigacdo.
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Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia
Obito materno M4
Esta Ficha M4 permite a transcrigdo de dados do laudo de necropsia e dos registros disponiveis nos

encaminhamentos do corpo ao IML ou SVO.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

| Nome da Falecida

°1 | N° da Declaragio de Obito E Data do dbito
| Numero do Laudo de Necropsia Data de emissao do Laudo

Orgao Emissor do Laudo Municipio

<1 Municipio de ocorréncia do cbito UF

(I ef Y Para estes campos transcrever as informagdes a partir da DO.
P4 \dentificar o laudo conforme a codificago utilizada no IML ou SVO, permitindo nova consulta aos dados

e a localizagdo do servigo que emitiu o laudo.

| Causas da morte, que constam no Laudo de Necropsia
"/ Descricdo do caso no Laudo efou informacoes relevantes da guia policial ou de encaminhamento do médico ou servigo de saude
. Exame macroscopico — transcrever os principais achados

| Exame microscopico efou toxicologico — transcrever os principais achados

ﬂ Copiar fielmente as causas da morte que constam no Laudo de Necropsia.
Relatar o caso a partir das informagGes do Laudo de Necropsia e outras fontes relevantes.
ERE] Transcrever os principais achados dos exames macroscopico e microscépico e/ou toxicoldgico do

Laudo de Necropsia.

0= KR Terminar o preenchimento registrando a identificagdo do responsavel pela investigagdo.
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CAPITULO 3: ANALISE DO CASO

Apos coleta de informagdo nos servigos de saude, no domicilio da falecida e no laudo de necropsia
(se for o caso), a equipe de Vigilancia de Obitos deve analisar e concluir cada caso, utilizando um enfoque
de evitabilidade. O emprego de uma ficha padronizada para esta tarefa pode identificar se o dbito foi

investigado e facilitar a comparagdo de resultados no nivel nacional.

Ficha de Investigagdo de Obito Materno
Sintese, conclusdes e recomendagdes @
Esta ficha tem dupla fungdo: registrar a analise ou fechamento do caso que foi investigado e
registrar os dados que serdo digitados no modulo da “Investigacdo do ébito materno” do SIM. Um ébito
sera considerado investigado quando esta ficha estiver completamente preenchida.
Para possibilitar uma conclusdo mais acertada do caso, todos os dados registrados devem se referir

aos dados coletados (corrigidos ou confirmados) durante a investigacao.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA|

Campos de 1 a 9: tratam da identificacdo da falecida baseada em documentos que sdo emitidos na ocasido

da morte (Declaragdo de Obito — DO e Certiddo de Obito) e outros como o Cartdo SUS.

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

Nome da Falecida

N° da Declaracio de Obito Data do obito \_L LL LL

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

Bairro Distrito/Povoado Local
urbano rural

UF

Compl

Municipio de residéncia da familia

Ne do Cartao SUS LL LL LL LL Equipe/PACS/PSF \_ sem cobertura

Centro de Saude/UBS Distrito Sanitario/Administrativo

Municipio de ocorréncia do ébito ‘ UF

Resumo do caso

Campos de [if a E: Transcrever os dados a partir das fichas de investiga¢do disponiveis e da DO.
Resumo do caso. O resumo do caso deve ser estruturado ou sistematizado para possibilitar a visualizagdo
de um quadro completo, mas de fécil leitura. A seguir, sugerem-se os tdpicos.

- Iniciais da falecida, idade, gesta, para, n2. de partos normais, abortos e cesareas, n2. de consultas de pré-natal e

inicio do mesmo, idade gestacional, momento do ébito, sumario da histéria ou fato que levou ao ébito.

Campos de 10 a_29: as informagdes devem ser transcritas a partir das fichas disponiveis.

- Seainformacgdo nao for encontrada marcar “Ign” (ignorado).
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Fontes dos dados consultados Prentuario ambulatorial Entrevista domiciliar SVO ML

Prontuario hospitalar Entrevista com profissionais de salde Autopsia verbal
Numero de vezes que esteve gravida (excluindo a atual) vezes Ign
Resultado das gestacoes anteriores abortos/perdas fetais partos vaginais (NV) partos cesareos (NV) Ign
Data da dltima menstruacao | | | | | |
Ign

Estabelecimento(s) de satde onde féz o pré-natal - ; N, "
Nao se aplica, pois nao féz pré-natal

Nome Codigo CNES

Tipo de estabelecimento sus 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 pre-natal
semanas ou meses Ign
Idade gestacional na ultima consulta do pré-natal semanas ou meses Ign

) N . ] ]
Foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco? Sim, qual? Nao Nao se aplica
Estabelecimento de saide onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco _ .

Nao se aplica

Nome Codigo CNES

Foi cadastrada no SISPRENATAL? Sim Nao Nao se aplica

Identificar as fontes de informagdes disponiveis (investigadas) para o caso.

uBEEIo] Transcrever os dados das fichas de investigagdo relacionados ao atendimento pré-natal.

Local do parto ou aborto: Maternidade Domicilio Via publica No trajeto para o servigo de satide Ign

SAMU QOutro estabelecimento de salde. Qual?

Estabelecimento de salde onde ocorreu o parto ou aborto N3o se aplica

Nome Codigo CNES

Tipo de estabelecimento Publico Privado conveniado Privadoe ndo conveniado Filantrépico Ign

Idade Gestacional no momento do parto ou aborto - .
semanas ou meses MNao se aplica Ign

Foi utilizado partograma durante o trabalho de parto sim Nao Nao se aplica

Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) sim Nao Nao se aplica

A mulher teve acompanhante no momento do parto? |

Sim | Nao | Nao se aplica)

PAEEWIE) Transcrever os dados das fichas de investigacdo relacionados ao atendimento do parto.

O dbito ocorreu

L Durante o abortamento L Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer \_ Entre 0 43° dia e 1 ano apos o términe da gestacao

L Apos o abortamento L Mo parto ou até uma hora apds o parto \_ Mais de um ano apds o parto

L Durante a gestacao L Mo puerpério, até 42 dias do término da gestacao \_ A investigagao nao conseguiu identificar o momento do cbito
Em caso de 6bito durante ou apés abortamento, o aborto foi L espontaneo L induzido legalmente L provocado L ign
Em caso de obito durante parto, ou puerpério, qual foi o tipo de parto? L parto vaginal L parto com férceps \_ cesariana \_ Ign

2N CE)N Transcrever os dados das fichas de investigagdo relacionados ao 6bito materno.

Campos de 30 a 49: permitem o registro da analise do caso e das recomendacgdes.
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A investigagio permitiu o resgate de alguma causa de obito nao-informada ou a correcao de alguma antes informada?

N&o acrescentou nem corrigiu informagao Sim permitiu o resgate de novas informagées

Sim permitiu a corre¢ao de alguma das causas informadas originalmente

Causas do obito levantadas/confirmadas na investigacao para revisao da declaracao de obito original

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

Quais campos e que alteragdes

Campo Original Apos a investigacao

Assinalar se a investigacdo do caso modificou ou ndo alguma informagdo do dbito.

Preencher este campo como o bloco “Condigdes e causas do 6bito” da DO. Toda atengdo deve ser
dada a esta questdo, pois envolve analise rigorosa do caso em estudo e ird impactar as estatisticas de
mortalidade. Codificar cada causa listada com o CID correspondente.

Anotar se a investigacdo permitiu a alteragdo de algum outro campo na DO, além da causa e dos
campos 43 e 44. Caso a investiga¢cdo nao tenha identificado alteragGes, passar ao campo .

Caso a investigacdo tenha identificado algum campo incorreto ou incompleto na DO, anotar o nimero

do campo da DO que sofreu alteragdo, o valor “original” (anterior a investigacdo) e o valor “apds a

investigacdo”. Esses dados deverdo ser digitados no SIM.

Foi descartado 6bito materna? : -
Sim Nao
Foi descartado 6bito materno apés
Entrevista domiciliar Investigacao hospitalar IML Nao se aplica
Investigacao ambulatorial SVOo Outras fontes

Classificacao do obito obito de MIF nao relacionado a gravidez obito materno obstétrico tardio (43 dias a 1 ano) ignorado
dbito materno obstétrico direto(até 42 dias) declarado inconclusivo
6bito materno obstétrico indireto(até 42 dias) nao declarado nao obstétrico

cl’8 Anotar se foi ou ndo descartado ébito materno.

Identificar as fontes que permitiram descartar 6bito materno.

Classificar o dbito segundo as alternativas correspondentes.

- Obito materno obstétrico direto: ocorre por complicagdes obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério
devido a intervengBes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer
dessas causas.

- Obito materno obstétrico indireto: ocorre por doengas que existiam antes da gestacdo ou que se desenvolveram

durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da

gravidez.
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- Obito materno obstétrico tardio: ocorre devido a causas obstétricas diretas ou indiretas, num periodo superior a
42 dias e inferior a um ano apds o fim da gravidez.

- Obito declarado: quando as informacdes registradas na DO permitem classificar o dbito como materno.

- Obito ndo declarado: quando as informacdes registradas na DO ndo permitem classificar o 6bito como materno,
mas se consegue apenas com a investigagao.

- Inconclusivo: quando com as informagdes coletadas nao é possivel classificar o dbito.

- Obito n3o obstétrico: resultante de causas incidentais ou acidentais n3o relacionadas a gravidez e seu manejo.

- Informar, quando aplicavel, se o dbito é declarado ou ndo declarado.

Foram identificados problemas apos a investigacao? L Sim L Nio
Descrever os problemas identificados apds a investigagao 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

Planejamento familiar 1 2 3 1 2 3

Pré-natal 1 2 3 1 2 3

Causas externas 1. 5im | 2. Nao | 3. Inconclusive

2 2 3

Organizagao do sistema/servico de salde 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo

] Cobertura da atencao primaria 2 2 3
Referéncia e contra-referéncia 2 2 3

Assinalar se, ap0s a investigacdo nas diversas fontes disponiveis, foi identificado algum problema da

assisténcia a saude.

- Consultar o “Quadro: Possiveis problemas identificados no momento da assisténcia” no Guia de Vigilancia
Epidemioldgica do Obito Materno, Capitulo 2, de forma que os problemas sejam classificados de maneira
sistematica e possibilite comparagdo nacional.

Caso tenha sido identificado algum problema no caso sob investigagdo, o mesmo deve ser descrito

no campo correspondente para analise do grupo técnico e para o Comité.

- Para cada campo se deve marcar se houve () ou ndo () falha, tanto no acesso quanto na assisténcia a saude, ou
se a analise ndo conseguiu concluir (). Estes numeros serdo digitados no mdédulo de vigilancia do SIM.

- Sealgum dos campos ndo teve participagdo no caso do ébito, ndo responder dito campo.

Este Gbito poderia ter sido evitado? sim provavelmente evitavel provavelmente inevitavel

Assinale a classificacao de evitabilidade para este caso

Lista brasileira I T T R PR T R S I

Recomendagdes e medidas de prevencao

Planejamento familiar

42



m Anotar se o 6bito poderia ter sido evitado.

- Assinalar a classificagdo de evitabilidade para o caso segundo a Lista Brasileira.

m Para cada problema identificado nos campos de a , uma recomendacdo deve ser elaborada.

- Espera-se que esta recomendagdo seja o mais especifica possivel, mas sem perder de vista a légica da
regionalizagdo da assisténcia a saude e os protocolos de conduta na assisténcia ao pré-natal, ao parto, ao
puerpério e ao neonato. As recomendagbes podem, por exemplo, ser direcionadas especificamente para um
determinado estabelecimento ou para uma regional de saude, quando envolve mais de um municipio ou fluxos

da regulagdo da assisténcia e transporte.

Encaminhamentos

O caso foi encaminhado para o Comité de Prevenc¢io da Mortalidade Materna? Sim Nao

Em caso afirmative para a pergunta anterior, qual a data do encaminhamento ao Comité? | | | | ‘ |

O Comité de Prevencao da Mortalidade Materna deu parecer? - -
Sim Nao

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

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

L Mao L MNao se aplica, a vigilancia nao teve acesso ao parecer emitido pelo Comité

Listar os comités ou instancias onde o caso foi encaminhado.

Responder se o caso foi encaminhado ou ndo ao Comité de Prevenc¢do da Mortalidade Materna.

Se o caso foi encaminhado ao Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna, anotar a data do
encaminhamento.

- Se o caso ndo foi encaminhado a este comité, passar a questdo .

Se o caso foi encaminhado ao Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna, indicar se este deu ou
ndo parecer.

Se o Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna deu parecer, indicar se o parecer coincide com as

causas do dbito corrigidas nesta Ficha M5.
skl B1d Terminar o preenchimento registrando a identificagdo do responsdvel pela investigacdo. Na

realidade, se registra a data da “conclusdo do estudo do caso e da definicdo de medidas para evitar novos

Obitos”.
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CAPITULO 4: PLANILHA MUNICIPAL

Esta planilha tem por objetivo apresentar ao gestor as informagdes mais relevantes da vigilancia
dos ébitos maternos realizada no municipio, do ponto de vista epidemioldgico e da assisténcia a saude. A
planilha deve chamar sua atencao, por isso, algumas informagGes estdo em posicdo de destaque. Pretende-
se que isso lhe cause impacto capaz de gerar agao de governo. A periodicidade de apresentagao da planilha
deve ser discutida no municipio.

Confia-se que, diante da analise de situagdo, os responsaveis pela vigilancia de dbitos e o Comité
atuem de forma criativa a fim de dar visibilidade ao tema e as recomendag¢Ges para prevengdo de novos

eventos evitaveis.

Planilha Municipal da Vigilancia de Obito Materno M6
A planilha deve ser identificada pelo nome do municipio e ano do exercicio. Recomenda-se

identificar o periodo da andlise na parte superior da planilha, logo abaixo do ano de exercicio.

Primeiro quadro: as informagdes devem ser geradas com base nos dados transcritos para a planilha, isto €,
devem ser o resumo dos dados apresentados na listagem dos ébitos. Pretende-se que o gestor visualize

rapidamente quais as prioridades de intervengdo no seu municipio.

Numero de ébitos de mulheres Numero e proporg¢do de Numero de dbitos
em idade fértil: investigados: maternos:

As quatro causas basicas de ébitos mais freqlientes foram:
Os problemas identificados mais freqientes foram:

As recomendag¢des mais importantes sdo:

- Numero de 6bitos de mulheres em idade fértil: Obitos notificados a Vigilancia Epidemiolégica no
periodo da andlise.

- Numero e proporgdo de investigados: Obitos de mulheres em idade fértil com ficha M5 preenchida e
sua proporgdo em relagdo ao total de débitos notificados no periodo da andlise.

- Numero de 6bitos maternos: Obitos maternos (definicdo na portaria GM n° 1.119) no periodo da
andlise.

- As quatro causas de morte mais freqiiente foram: Anotar as causas com maior peso no municipio.

- Os problemas identificados mais freqiientes foram: N3o basta identificar se o problema foi no pré-
natal, deve-se identificar qual o problema. Por exemplo: as gestantes ndo foram captadas no primeiro
trimestre de gestagdo ou ndo realizaram alguns dos exames preconizados como o VDRL. Este item esta

diretamente relacionado com a localizagdo dos eventos e isso deve ser salientado em relatério.
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- As recomendagbGes mais importantes sdo: Listar as recomenda¢bes de forma priorizada, isto é,
primeiro a mais importante, para possibilitar uma intervencdo focalizada em resultados e com
viabilidade de execugdo. Por exemplo: institucionalizar o uso do protocolo de atendimento ao parto na

“Maternidade X”.

Segundo quadro: Orientagbes. Trata-se de uma legenda para o preenchimento do quadro seguinte, que
contem a listagem dos dbitos.

Para problemas identificados: digitar 1= sim ou 0= ndo. Classificagdo de evitabilidade:
utilizar os cddigos da Lista brasileira — LB.

Orientagdes

Problemas identificados apoés a investigagao

1. 3. Assisténcia 5. Assisténcia no Centro 7. Assisténcia no 9. Causas externas

Planejamento ao parto de Saude / UBS/ PSF/  hospital

familiar PACS

2. Pré-natal 4. Assisténcia 6. Assisténcia na 8. Dificuldades na 10. Organizagdo do
na urgéncia / emergéncia  familia sistema / servico de
maternidade saude

Terceiro quadro: listagem individual dos 6bitos com investigagdo concluida ou ndo, ocorridos no municipio

no periodo especificado.

Identificacéo do Obito

Numero . L Local de ocorréncia
do caso Numero da DO Data do 6bito | Idade T T, e e, ST

Investigacéo do caso

Local de realizacao Local do parto
do pré-natal ou aborto

Obito materno obstétrico Problemas identificados
Causa da morte Causa da morte . Classificacao
na DO original apos a investigacao Obstétrico Nao

Direto |Indireto " as 11213 lals|el|7]| 8| a|1o]deevitabilidade
tardio | obstétrico

Os problemas identificados s3o os assinalados na Ficha de Investigacio do Obito Materno— Sintese,
ConclusGes e Recomendagdes (M5).
As classificagOes de evitabilidade do materno encontram-se descritas no Guia de Vigilancia Epidemiolégica

do Obito Materno.

Ministério da Saude
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