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

N I

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Entrevista domiciliar

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

Nome da Falecida

"2 N° da Declaracdo de Obito n Data do 6bito LL LL LL
NG

/| Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praca/Av.) Compl.
Bairro Distrito/Povoado Local urbano rural
=1 Municipio de residéncia UF
o a3 .
| N° do Cartao SUS LL LL Equipe/PACS/PSF sem cobertura

& Centro de Saude/UBS u Distrito Sanitario/Administrativo

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

([1l] Nome do(a) entrevistado(a)

(L5 Relacdo com a Falecida A o
esposo irma outro. Especificar

CARACTERISTICA DA FALECIDA E DA FAMILIA

Qual a idade da falecida?

L[ anos

ida?
(2" Qual era a raca/cor da falecida? Branca Amarela Indigena
Preta Parda nao sabe
(1 Ela frequentou a escola até que ano? (Ultimo ano de aprovacao) - <
série grau nao sabe
M Assinalar qual a escolaridade Ensino fundamental incompleto Ensino superior incompleto
Ensino fundamental completo Ensino superior completo
Ensino médio incompleto Nao frequentou a escola
Ensino médio completo Néao sabe
(8 Ela vivia com um companheiro? . < <
sim nao nao sabe
ivil? . - . .. <
[l Qual o estado civil? solteira casada unido estavel viliva nao sabe
(/51 A falecida tinha algum convénio privado de satde? . < <
sim, qual? nao néao sabe
/4| Quantas pessoas moram nesta casa? <
pessoas nao sabe
. . . 5 . 5 . X <
([:8 Quantas torneiras para saida de dgua (pontos de dgua) existem nesta casa? torneiras (pontos de 4gua) nao sabe

HISTORIA OBSTETRICA

Para este bloco, excluir a gestacdo atual.

([} Quantas vezes esteve gravida antes desta? <
vezes nao sabe
[El Essas gravidezes resultaram em abortos nascidos vivos nascidos mortos nao sabe
(&% Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com forceps partos cesareos nao sabe

11l Qual a data do ultimo parto ou aborto <
nao sabe

vk Ela teve algum problema de satide nas gestacoes anteriores?

L pressao alta L ataque, epilepsia ou convulsées L corrimento vaginal com mau cheiro
L doenca do coragao L sifilis L nenhuma doenca/problema

L diabetes L HIV/Aids L nao sabe

L infeccdo urinaria L edema/inchaco importante pela manha L outra. Especificar
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DOENGAS E CONDIGCOES ANTECEDENTES

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

¥4l Ela tinha algum problema de salde, anterior a gravidez?

Diabetes Desnutricao

Tuberculose Obesidade

IR

L

L
Deficiéncia mental L HIV/Aids

L

L

IR

Presséo alta
Infarto do miocérdio

Derrame cerebral (AVC)

Cirurgia, qual
D. pulmonar, qual

Cancer, qual

T

Epilepsia Cadeirante Febre reumatica Outra doenca
Depressao Acamado crénico Internado por transtorno mental nao sabe
E Fazia algum tratamento? . - -
sim nao nao sabe
E’l Qual? (Anotar todos que referir)
m Ela menstruava? . - -
sim nao nao sabe
Ell Sangrava muito durante o periodo menstrual? . < -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
za Sangrava entre os periodos menstruais? . < -
sim, por quanto tempo? nao néao sabe
E Estava usando algum método anticoncepcional quando engravidou? . - -
sim nao ndo sabe
a i 307
Em caso negativo, por que nao? Queria engravidar N&o tinha acesso ao servico néao sabe
O servico de saude ndo tinha método Outra situacéo
) ; 5 . - =
»13. Tinha as trompas ligadas (laqueadura)? sim nao 3o sabe

GESTAGAO E PRE-NATAL

¥/ A gravidez foi

Unica gemelar

trigemelar ou mais nao sabe

?
»X:1 Quando ela morreu? Durante o aborto

L
L Apds o aborto
L

Na gestagao

Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer

L
L
L
L

No parto, até uma hora ap6s o parto

No puerpério, até 42 dias do término da gestacdo

Entre o0 43° dia e 1 ano ap6s o término da gestacao

nao sabe

m Ela fez pré-natal?

| sim

nao nao sabe

EII Com quantos meses de gestacdo ela estava quando comecou o pré-natal?

meses nao sabe

@ Com quantos meses de gestacéo ela estava quando féz a ultima consulta do pré-natal?

meses nao sabe

EI Quantas consultas féz no pré-natal?

HEN

consultas nao sabe

E!l Nome do servico de saide onde a mae féz pré-natal

Codigo CNES

EE Transcrever para o quadro abaixo o cartdo de pré-natal

Idade

Data ‘ Gestacional

‘ Peso(Kg)‘ PA(mmHg)‘ UF(cm)‘ BCF ‘ Edema ‘ Apresentacao

-

cartao nao disponivel

‘ Intercorréncias Conduta

n Foi considerada gestante de alto risco?

L sim L nao

ndo se aplica nao sabe
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EI:I' Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco? . - <
sim nao nao sabe
EI:E Com quantas semanas? -
semanas nao sabe
E::E’ Local do PN de alto risco <
nao sabe
m Foi internada durante a gestacao? . - <
sim nao nao sabe
m ?
Quantas vezes? vezes nao sabe
. . 5
EIE Qual(is) o(s) motivo(s)? 3o sabe
m 307
Com quantas semanas de gestagao? 12 internacao semanas Local nao sabe
22 internacao semanas Local nao sabe
E Ela desenvolveu algum problema de satde durante a gravidez?
Infeccao urinaria HIV/Aids Diabetes/Diabetes gestacional
Cardiopatias Hepatite Gestacao prolongada
Anemia Sifilis Doenga Sexualmente transmissivel (DST)
Rubéola Hemorragias Gravidez sem complicagdes/intercorréncias
Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
Outras, especificar nao sabe
a . s
Em que época da gravidez? no més de gestacao ou a partir do més de gestacdo
E Fez uso de alguma medicacdo durante a gravidez? . - <
sim nao néao sabe
EEI' Quais medicamentos usou?

Se nao fez pré-natal, por qué nao? - .
nao se aplica

Estava gravida quando morreu? . - <
sim nao nao sabe
Eal Com quanto tempo de gravidez ela faleceu?

Durante a gravidez apresentou

sangramento vaginal convulsoes pressdo alta inchaco, onde

corrimento vaginal com mau cheiro ameaca de parto prematuro dores de cabeca nenhuma

visdo embacada ou turva doenca febril infeccdo urinéria néo sabe

outra

I

L palidez e falta de ar (ambos)

PARTO OU ABORTO

<151 Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasido do aborto?

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

nao sabe
Nao. Por que
Estava com acompanhante na sala de parto? . - <
Sim, quem? nao nao sabe
N s 5
Deu a luz nos ultimos 12 meses antes de morrer? Sim, data do parto Nio, passe a Questdo XX nao sabe
a . NS
Morreu quanto tempo depois de dar a luz? meses dias nao sabe
E L A
Estava gravida de quantos bebés? um dois trés ou mais nao sabe
E::E’ Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? . - <
sim nao nao sabe
E!:!! Teve muito sangramento durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer? . - <
sim nao nao sabe
E!:E Teve muito sangramento depois do bebé nascer? . - <
sim nao nao sabe
EI:!a Teve dificuldade de expulsar a placenta? . - <
sim nao nao sabe
E 5
Quanto tempo durou o trabalho de parto? menos de 24 horas mais de 24 horas nao sabe
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O parto foi . . . <
vaginal com férceps cesareo nao sabe
W Se o parto foi vaginal, foi utilizado forceps? . - -
sim nao nao sabe
S .
W Se o parto foi cesario, qual o motivo? por opcao da mulher outro. Qual?
por idicacdo médica. Qual? nao sabe
- . L ‘. . .
W 0 sangramento/secre¢ao vaginal eliminado no pés-parto tinha mau cheiro? sim nio nao sabe
3 luz?
W Onde deu a luz? hospital outra unid. de satde domicilio outro nao sabe
?
W Quem fez o parto? médico enfermeira parteira parente pariu sozinha outro nao sabe
W O bebé nasceu vivo vivo, mas faleceu depois morto néo sabe
W Apbs o parto apresentou
sangramento vaginal dor na barriga nenhum problema
corrimento vaginal com mau cheiro doencga febril néao sabe
dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas outro
tonturas/desmaio tristeza/depressao
. R
E Teve aborto nos ltimos 12 meses? sim, data do aborto nao nao sabe
Morreu durante o aborto? . - <
sim nao nao 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

Sangrou muito durante/depois do aborto? . < - .
sim nao nao se aplica

nao sabe

nao sabe

Apresentou corrimento com mau cheiro depois do aborto? . < < .
sim nao néo se aplica
O 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

5
Onde ocorreu o aborto? hospital outra unid. de saude domicilio outro

nao sabe

Ap0s o aborto apresentou

sangramento vaginal dor na barriga nenhum problema

HHEEEEEEEEE

corrimento vaginal com mau cheiro doenca febril nao sabe
dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas outro
tonturas/desmaio tristeza/depressao

m Se o parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de satide, em que condi¢des ocorreu?

?
n Onde ela morreu? No hospital No domicilio Na casa da parteira

Outro estabelecimento de satde Na via publica Qutro. Especificar

nao sabe

Endereco do local do ébito

nao sabe

Codigo CNES

Nome do servico de satde onde faleceu - .
ndo se aplica

5 H B

Enfermaria nao sabe
Centro obstétrico outro

. it o _ . _
Qual o setor do hospital em que ocorreu o 6bito? UTI Pronto atendimento ndo se aplica
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n Em algum momento precisou ir para a UTI? . - -
sim nao nao sabe
—m AUTlera no mesmo hospital nao sabe

nao conseguiu vaga outro hospital. Qual

m Teve alta ap6s o parto ou aborto? . - -
sim nao nao sabe

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

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

—m Nome do servico de satde onde foi internada

Codigo CNES

Para as questdes 47 e 48, procure identificar problemas de acesso aos servicos, dificuldade
de obtencéo de vaga, falta de medicamento, discriminacéo do servico em relacao a familia, etc.

m Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? . . -
6timo bom regular ruim nao sabe

Por que?

m Como vocé avalia o atendimento no hospital? . . -
6timo bom regular ruim nao sabe

Por que?

“7/| Do que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situagao que levou a morte?

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

m O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

Anotar um breve relato da doenca 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?".

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

[ sim | nao

B Observacdes do entrevistador sobre a situacdo geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

H Repercussoes do 6bito na familia

Data da entrevista LL LL LL

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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