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ANEXO 1 - MODELO DE RELATORIO EXECUTIVO DA INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO
COM INCLUSAO DE MARCADORES DA VIGILANCIA SANITARIA DO ESTADO DE MINAS
GERAIS

DADOS DE IDENTIFICACAO DA INVESTIGACAO
N° DO:

Data do obito:

Tipo e momento do 6bito:

Municipio residéncia:

Municipio ocorréncia:

Macrorregido de satde:

Microrregido de salde:

URS (Unidade Regional de Saude):

Data da conclusdo da investigacao:

CASO CLINICO

Iniciais do nome, idade, raga/cor, situacdo conjugal, escolaridade, ocupacéo habitual.

Incluir histéria, em ordem cronoldgicas dos fatos/acontecimentos; exames laboratoriais; hipéteses diagnosticas e
condutas.

Paridade (N° de partos vaginais; N° de partos cesareos; N° de abortamentos/perdas fetais):

N° de consultas de pré-natal (PN):

Data e Idade Gestacional (meses ou semanas) da 12 consulta de PN:

Data e ldade Gestacional (em semanas) da Gltima consulta de PN

Tipo de estabelecimento (s) de saude onde fez o PN:

() Atencdo Primaria a Satde (APS)/ Unidade Bésica de Saude (UBS)

() Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)/ Pré-Natal de Alto Risco (PNAR)/ Centro Estadual de Atencdo
Especializada (CEAE)/ Média Complexidade

() Outro:

Data do parto:

Tipo de parto: () Parto vaginal () Cesariana () Operatdrio: Férceps/Vacuo-extrator () Nao sabe

Tipo de estabelecimento de salde onde ocorreu o parto ou aborto: Idade Gestacional no momento do Gbito (em
semanas):

Momento do 6bito:

() Durante a gestagdo ( ) Durante abortamento () Ap6s abortamento () No parto ou até 1 hora apds parto () No
puerpério - até 42 dias do término da gestacdo () Entre o 43 dia e até 1 ano ap6s o término da gestacdo () Mais
de um ano apds o parto () A investigacdo ndo conseguiu identificar o momento do 6bito



INVESTIGACAO AMBULATORIAL, HOSPITALAR E DOMICILIAR

Incluir dados de todos os pontos de cuidado da Rede de Assisténcia a Satde (RAS):
APS (UBS); AAE (CEAE/MEDIA COMPLEXIDADE-PNAR); AH; URGENCIA e EMERGENCIA (UPA).
Incluir dados relevantes da investigacao domiciliar.

RESULTADO DA ANALISE DOS OBITOS

A investigacdo acrescentou e/ou corrigiu a informagao?

() Né&o acrescentou nem corrigiu informacao.

() Sim, permitiu o resgate de novas informacdes.

() Sim, permitiu a correcéo de alguma das causas informadas originalmente.

O caso foi encaminhado para 0 Comité Prevencao de Mortalidade Materna? sim () ndo ()
O Comité Prevencao de Mortalidade Materna elaborou devolutiva? sim () ndo ()

CAUSAS DA MORTE APRESENTADA
Causas do 6bito levantadas/confirmadas na investigacéo para revisao da D.O. original.
Descricgdo dos diagnosticos e CID

Construcéo da DO ap0s

DO original . ~
g discussao do caso

Parte |

Parte 1l

A investigacdo permitiu a alteracdo de alguma outra varidvel da declaracdo de dbito além das causas de 6bito?
sim () ndo ()

Caso afirmativo, quais campos e que alteragdes?

() Raga/Cor () Escolaridade () Ocupacéo () Estado civil

Campo
Estava: Investigacdo alterou para:
Campo
Estava: Investigacao alterou para:
Campo
Estava: Investigacao alterou para:

CLASSIFICACAO DO OBITO APRESENTADA

() MIF () Direto () Indireto () Tardio ( ) N&o obstétrico ( ) Declarado ( ) N&o Declarado ( ) Ignorado ()
Inconclusivo



EVITABILIDADE APRESENTADA

Lista de causas de mortes evitaveis por intervenc¢des do SUS do Brasil. Disponivel em:
http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v20n3/v20n3al6.pdf

1

Causas de morte evitaveis

11

Reduziveis pelas acGes de imunoprevencao

1.2

Reduziveis por acdes de promocao a salde, adequada prevencao,
controle e atencdo as doencas de causas infecciosas

13

Reduziveis por a¢des adequadas de promocdo a salde, prevencdo,
controle e aten¢do as doencas nao transmissiveis

14

Reduziveis por adequada acdo de prevencao, controle e atengdo as
causas de morte materna

15

Reduziveis por acdes intersetoriais e de promogdo a salde, preven¢do
e atencdo adequada as causas externas (acidentais e violéncias)

N

Causas de morte mal definidas

Causas de morte nao evitaveis

MARCADORES PARA VIGILANCIA SANITARIA
Hipotese diagnostica registrada no prontuario (campo 12): sim () nédo ()

Profissional que fez/acompanhou o parto ou aborto (campo 27): sim () ndo ()

Foi utilizado partograma? (campo 37): sim () ndo ()

Houve prescricdo de sangue ou derivado? (campo 45): sim () ndo ()

Houve necessidade de UTI? sim () ndo () Tempo que levou para ser internado. (campo 51):
INFORMAGCOES OBTIDAS ATRAVES
Investigacdo hospitalar: sim () ndo ()

Investigacdo ambulatorial: sim () ndo ()

Investigacdo domiciliar: sim () ndo ()

E-SUs: sim () ndo ()

Cartdo de gestante: sim () ndo ()

Laudo IML: sim () ndo ()
SINAN: sim () ndo ()
Relatorio do SUSFACIL

Foi solicitado leito? sim () ndo () Tempo decorrido:

Distancia:

Outras informagdes pertinentes:

ANALISE DO CASO

RECOMENDACOES E MEDIDAS DE PREVENCAO
¢ Planejamento familiar:

e Pré-natal:
e Assisténcia ao parto:

e Assisténcia na maternidade:

o Assisténcia no Centro de Saude/UBS:

¢ Assisténcia na urgéncia/emergéncia:

e Assisténcia no hospital:

« Organizacéo do sistema/servico de saude:

e Outras:

Elaborado por:
Data:



http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v20n3/v20n3a16.pdf

