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Saude
GABINETE DO SECRETARIO

Resolugao SS - 10, de 29-1-2004
Trata da notificagdo compulséria de dbitos maternos e da outras providéncias
O Secretario de Estado da Salde,

considerando a Resolugao n.° 256, de 1° de outubro de 1997, do Conselho Nacional
de Salde, que recomenda a adocdo da morte materna como evento de notificagdo
compulséria;

considerando a Portaria GM/MS n.° 1.399, de 15 de dezembro de 1999, que
regulamenta a NOB SUS 01/96, no que se refere as competéncias da Unido, estados
e municipios e Distrito Federal, na area de epidemiologia e controle de doencas,
estabelecendo como competéncia municipal, a vigilancia de ébitos maternos e
infantis (artigo 39, inciso XIII);

considerando a publicacao da Portaria GM/MS n.° 653, de 28 de maio de 2003, que
estabelece o 6bito materno como evento de notificacdo compulsoéria;

considerando a importancia da adogdo de medidas que possam interferir e reduzir os
Obitos maternos no Estado de S&o Paulo, resolve:

Artigo 1° - Todos os casos suspeitos ou confirmados de ébitos maternos sdo eventos
de notificagdo compulséria, as autoridades competentes do Sistema Unico de Saude -
SUS, no Estado de Sao Paulo.

Paragrafo 10 - E considerado dbito materno aquele sofrido por uma mulher durante a
gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestacao, independentemente da duragdo
ou da localizagdo da gravidez, causado por qualquer fator relacionado ou agravado
pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela.

Paragrafo 2° - E dever de todo cidaddo comunicar & autoridade local do Sistema
Unico de Saude - SUS, a ocorréncia comprovada ou presumivel, de dbitos maternos,
sendo obrigatdria a médicos e outros profissionais de saude no exercicio da profissdo,
bem como aos responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e
particulares de salude e ensino, a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de
Obitos maternos.

Paragrafo 3° - Cabe aos Municipios, por meio do Comité Municipal de Vigilancia a
Morte Materna ou por equipe técnica municipal capacitada para tanto, a investigacao
e elucidacao das notificacGes recebidas, de acordo com os instrumentos técnicos
definidos no artigo 2° e nos anexos desta Resolugdo, complementados por normas
ou instrucdes elaboradas e divulgadas pelo Comité Estadual de Vigilancia a Morte
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Materna, com o objetivo de identificacdo das possiveis causas e a adocao de medidas
para evitar novos obitos.

Paragrafo 4° - Na impossibilidade ou dificuldade de investigacdo das notificacoes
recebidas, pela esfera municipal de salde, cabe aos Comités Regionais de Vigilancia a
Morte Materna, a suplementacdo ou complementacao das necessarias acoes de
investigacgdo.

Paragrafo 5° - A notificagdo compulséria de Obitos maternos tem carater sigiloso,
obrigando nesse sentido as autoridades do Sistema Unico de Saude - SUS, que a
tenham recebido, a ndao divulga-las e manter esse sigilo.

Artigo 2° - Todos os Municipios devem investigar, obrigatoriamente, todos os ébitos
de mulheres em idade fértil (faixa etaria de 10 a 49 anos) ocorridos no municipio, de
que tenham conhecimento pelo Sistema de Informagdo de Mortalidade - SIM ou por
qualquer outra via, inclusive as notificacdes espontdneas, com o objetivo de identificar
entre estes 6bitos, os possiveis dbitos maternos.

Paragrafo 1° - Na realizacdo da investigacdo, objeto do "caput" deste artigo, os
municipios devem preencher no Mapa de Obito de Mulheres em Idade Fértil (Faixa
Etaria de 10 a 49 anos), a relacdo de todos os dbitos femininos investigados,
conforme o modelo do Anexo I desta Resolugdo e modelo contido no Manual de
Vigildncia a Morte Materna do Ministério da Salude, que devera ser encaminhado
trimestralmente para os Comités Regionais de Vigilancia a Morte Materna.

Paragrafo 2° - Além do preenchimento do Mapa de Obito de Mulheres em Idade Fértil
(Faixa Etaria de 10 a 49 anos) referido no paragrafo anterior, os municipios devem
preencher as Fichas de Investigacao de Obitos de Mulheres em Idade Fértil,
conforme os modelos do Anexo II desta Resolugdo e modelo contido no Manual de
Vigilancia a Morte Materna do Ministério da Salude da forma que se segue:

1 - A Parte A - Instrumento de Notificacdo de Obito de Mulher Em Idade Fértil (10 a
49 anos), devera ser preenchida para todos os dbitos anotados no Mapa de Obito de
Mulheres em Idade Fértil, podendo encerrar a investigacdo, conforme os critérios
constantes na ficha. Se o caso nao for encerrado, os municipios devem dar
continuidade a investigagao pelo preenchimento das Partes B, CeD.

2 - A Parte B - Instrumento de Investigacdao Confidencial de Obito Materno ( Dados
Em Domicilio ), a ser realizado apenas pelos municipios de residéncia da mulher.

3 - Parte C - Instrumento de Investigacdo Confidencial de Obito Materno (Dados
Hospitalares), a ser realizado apenas pelos municipios nos quais se localiza o servico
de saude de ocorréncia do ébito da mulher.

Caso o servico de saude no qual ocorreu o dbito, ndo se localize no municipio de
residéncia, uma copia deste relatdério deverd ser encaminhada para o municipio de
residéncia da paciente através da DIR, conforme fluxo estabelecido.

4 - Parte D - Laudo de Necropsia, cujas informagdes devem ser obtidas pelo
municipio de ocorréncia do ébito, no servico que realizou a necropsia.

Caso o servico que realizou a necrdpsia, ndo se localize no municipio de residéncia,
uma copia deste relatério devera ser encaminhada para o municipio de residéncia da
paciente através da DIR, conforme fluxo estabelecido.l

5 - Ficha de Resumo de Investigagao Confidencial do Obito Materno, conforme modelo
contido no Manual de Vigilancia a Morte Materna do Ministério da Saude, que
permite a conclusdo do caso, a ser realizada pelo Comité Municipal de Vigilancia a
Morte Materna do municipio de residéncia da mulher ou pelos Comités Regionais de
Vigilancia a Morte Materna, que para tanto deverdo ter acesso a todas as fichas
referentes ao caso.

Earégrafo 30 - Os Anexos I e Il e a Ficha de Resumo de Investigacdo Confidencial do
Obito Materno, deverdo ser encaminhadas aos Comités Regionais de Vigilancia a Morte
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Materna que deverdo analisa-los e apds a conclusdo, encaminha-los ao Comité
Estadual de Vigilancia a Morte Materna.

Artigo 3° - Cabe ao Comité Estadual de Vigilancia a Morte Materna, a coordenacao
técnica e o acompanhamento das atividades regionais e municipais de investigacdo
dos d6bitos de mulheres em idade fértil e dos ébitos maternos, por meio das

seguintes agoes:

1 - Garantir a boa qualidade técnica das acdes realizadas, identificando a necessidade
e organizando treinamentos e capacitagdes nas regides e municipios do Estado, além
de assessorar os Comités regionais e municipais existentes;

2 - Elaborar os instrumentos e normas técnicas, complementares a esta Resolucao,
que se fizerem necessarios para a efetivacdao e o bom andamento da vigilancia dos
obitos de mulheres em idade fértil e dos dbitos maternos;

3 - Opinar e decidir sobre a Classificagdo Internacional de Doengas CID-10 dos 6ébitos
de mulheres em idade fértil, caso persistam duvidas sobre os 6bitos apds a avaliagao
regional;

4 - Sugerir aos gestores do SUS correspondentes, a adocao de medidas cabiveis para
a reducdo dos ébitos maternos no Estado de Sao Paulo;

5 - Atualizar os bancos de dados de Mortalidade para aqueles 6bitos femininos cuja
investigacdo concluido se tratar de 6bito materno; e

6 - Manter o Secretario de Estado da Saude informado sobre a situagao de
mortalidade materna no Estado e as agOes realizadas pelos Comités de Vigilancia de
Morte Materna.

Paragrafo Unico: As Diretorias Regionais de Saude - DIR da Secretaria de Estado da
Saude dardo apoio as acGes do Comité Estadual, sempre que necessario, para a
realizagao de suas fungoes.

Artigo 49 - Esta resolucdo entrara em vigor na data de sua publicacdo.
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ANEXO |
Modelo de Mapa de Obito de Mulheres em Idade Fértil (Faixa Etaria de 10 a 49 Anos)

Comité Municipal/Regional de Morte Materna
End:

Fone: Ramal:
Regional de Saude: Municipio:
Mapa dos 6bitos femininos durante o periodo a (trimestral) Ano:

1. Nome da Falecida 2. 3. Municipio 4. Municipio | 5.N°da (| 6.Causa da morte 7.Nao 8. Investigada 9. Causa da morte | 10. Descartado| 11. Nome do

Idade |Residéncia (D.O.)[ Ocorréncia D.O) declarada na D.O |investigada ap6s investigacdo | Obito Materno |  investigador
(D.0)

Entrev. | Entrev.
Pront. i Na
O | Medic. | Famil. Sim 0
/ /
Local Data Presidente do Comité

Observagao: o modelo desta pagina foi baseado no Anexo 5 do Manual dos Comités de Mortalidade Materna do Ministério da Saude.




Anexo 2 — Modelos de Fichas de Investigacio de Obitos de Mulheres
em Idade Fértil (*)

PARTE A
INSTRUMENTO DE NOTIFICAGAO DE OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL
(Faixa Etaria de 10 a 49 anos)

1. NOME:

2.DATA DE FALECIMENTO: / / | 3NUMERO DA D.O

4.ENDERECO HABITUAL / RUA / N°/ COMPLEMENTO

BAIRRO: MUNICIPIO:

5.TELEFONE:

6. LOCAL DA OCORRENCIA:

MUNICIPIO:

7. DESCREVA COM DETALHES A DOENCA OU O FATO (ACIDENTE OU
VIOLENCIA) QUE LEVOU A MORTE.

Entrevista Domiciliar:

Verificagdo: Prontuario Hospitalar e ou Unidade de Saude:

8. A FALECIDA ESTAVA GRAVIDA|em CASO NEGATIVO, ENCERRAR A

OU ESTEVE GRAVIDA INVESTIGACAO. EM CASO POSITIVO
NOS 12 MESES OU NAO SABE PROSSEGUR. NO
) CASO DE NAO SABE SE HOUVER
ANTERIORES A .
EVIDENCIAS DURANTE A ENTREVISTA
MORTE? DE QUE A FALECIDA NAO FICOU
1.Sim GRAVIDA ENCERRAR A
2, Nao INVESTIGAGAO.
99. Nao sabe

NOME DO ENTREVISTADOR:

| DATA: /]

(*) conforme modelos que constam no Anexo 7 do Manual dos Comités de
Mortalidade Materna do Ministério da Saude.




PARTE B -INSTRUMENTO DE INVESTIGACAO CONFIDENCIAL DE OBITO
MATERNO (DADOS EM DOMICILIO )

NUMERO DE MEMBROS DA FAMILIA.

NOME:
NUMERO DA D.O
9. DADOS PESSOAIS
9.1 IDADE
ANOS | 9.2 QUAL ERA A RAGA /COR DELA?
(EM ANOS COMPLETOS
9.3 ELA VIVIA COM BRANCA 01 AMARELA 04
COMPANHEIRO? PRETA 02 VERMELHA (INDIGENA) 05
1. SIM 2. NAO D9. NAO SABE PARDA 03 NAO SABE 29
9.4 ELA 9.5 QUAL ERA A RENDA TOTAL FAMILIAR NO MES EM
FREQUENTOU A QUE OCORREU A MORTE?
ESCOLA ATE QUE ( EM SALARIO MiNIMO)
ANO?
NAO FREQUENTOU 01 [ SEM RENDA 01
1° GRAU INCOMPLETO 02 MENOS DE 1 SALARIO 02
1° GRAU COMPLETO 03 DE 1 ATE 2 SALARIOS 03
2° GRAU INCOMPLETO 04 MAIS DE 2 A 3 SALARIOS.......... 04
2° GRAU COMPLETO 05 DE 4 A 6 SALARIOS 05
3° GRAU INCOMPLETO 06 MAIS DE 6 SALARIOS 06
3° GRAU COMPLETO 07 NAO SABE 99
NAO SABE 99
9.6 CALCULE A RENDA PER CAPITA 9.7 A FALECIDA TINHA ALGUM
DIVIDINDO A RENDA TOTAL PELO CONVENIO PRIVADO DE SAUDE?.

1. SIM 2.NAO 9. NAO SABE

10. HISTORIA OBSTETRICA ( EXCLUINDO A GESTACAO ATUAL)

(CASO ALGUMA RESPONTA NAO SE APLICA MARQUE 88))

10.1 QUANTAS VEZES ELA ENGRAVIDOU?

10.2 QUANTAS FORAM PARTOS VAGINAIS?

10.3 QUANTAS FORAM CESARIANAS?

10.4 QUANTAS TERMINARAM EM ABORTO?

10.5 QUANTOS NASCERAM VIVOS?

10.6 QUANTOS NASCERAM MORTOS?

10.7 QUANDO FOI A ULTIMA GESTACAO ANTERIOR A ESTA?
(ANOTAR O TEMPO E ANOS COMPLETOS.)

10.8 ELA TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE NAS ]10.8.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?
GESTACOES ANTERIORES?

1. SIM 2.NAO 99. NAO SABE 88 NAO SE

APLICA

11. ANTECEDENTES PESSOAIS




11.1.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?
11.1 ELA TINHA ALGUMA DOENCA, | (ANOTAR TODAS QUE REFERIR)

ANTERIOR A GRAVIDEZ,
CONHECIDA PELA FAMILIA?

1. SIM 2, NA|O| 99. NAO SABE

" 11.2.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?
(ANOTAR TODAS QUE REFERIR)
11.2 FAZIA ALGUM TRATAMENTO?

1. SIM 2. NAO 99. NAO SABE

12. GESTAGAO ATUAL

12.1 ELA FEZ PRE-NATAL? 12.1.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR

EM CASO DE NAO OU NAO SABE IRPARA | ENDERECO.
A QUESTAO 12.5

1. SIM 2. NAO 9. NAO SABE

12.1.2 TEM O CARTAO DO PRE- |[12.1.3 SE NAO TIVER SABE ME INFORMAR
NATAL? QUANTAS CONSULTAS ELA FEZ?

. SIM 2. NAO 9. NAO SABE CONSULTAS 99.NAO SABE

SE O INFORMANTE TIVER O CARTAO ANOTAR TODOS OS DADOS DO
CARTAO NO QUADRO ABAIXO E
PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

EDE- INTERCOR- TERAPEU-
DATA] IG | PESO ] PA AU | BCF |MA APRES.] RENCIAS TICA




12.1.4 SABE QUANTOS MESES TINHA DE GESTACAO QUANDO
COMECOU O PRE-NATAL ? ? (de 01a9. CASO NAO SABE, COLOCAR 99)

1,2.1.5 SABE COM QUANTOS MESES ELA ESTAVA QUANDO FEZ A
ULTIMA CONSULTA? (de 01a09. CASO NAO SABE, COLOCAR 99)

12.2 SABE SE ELA

12.2.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR

DESENVOLVEU ALGUM ENDERECO.

PROBLEMA DE SAUDE
DURANTE A GRAVIDEZ?

1. SIM 2. NAO

9. NAO SABE

12.3 ELA FOI CONSIDERADA GESTANTE[ , . oo oo oo oo
DE RISCO E ENCAMINHADA A UMA| e o o CIA?
UNIDADE DE REFERENCIA PARA :
TRATAMENTO DE ALGUM PROBLEMA
RELACIONADO A GESTAGAO DE RISCO?

1. SIM 2. NAO D9. NAO SABE 1. SIM 2. NAO D9. NAO SABE

12.4.ELA FOI INTERNADA ;20‘;;1511}]/{:1%?23 : 9SITIVO’ QUANTAS VEZES
DURANTE A GESTACAO? B

1. SIM 2. NAO D9. NAO SABE

12.4.2 EM QUE LOCAIS?

12.4. PORQUE?

12.5 SE ELA NAO FEZ O PRE-NATAL SABE O PORQUE?




1 .DURANTE O ABORTO

2. APOS ABORTO

3. NA GESTACAO

13.1 - MOMENTO 3 "N6 PARTO (ATE 1 HORA APOS PARTO).

DO OBITO 5. NO PUERPERIO(ATE 42 DIAS DO TERMINO DA GESTACAO)
6. ENTRE O 43 DIA E ATE 1 ANO APOS O TERMINO DA
GESTACAO
99. NAO SABE
1. NO HOSPITAL
2. EM CASA
13.2 ONDE ELA MORREU? 3. NA VIA PUBLICA

4. NA CASA DA PARTEIRA

5. OUTRO LUGAR(ESPECIFICAR)

13.3 EM CASO DE HOSPITAL.:

13.3.1 NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1. UTI

2. ENFERMARIA

13.3.2 QUAL FOI O SETOR HOSPITALAR | 3. CENTRO OBSTETRICO

EM QUE OCORREU O OBITO? 4. PRONTO ATENDIMENTO
5. OUTROS
99. NAO SABE

13. 4 ENDEREGO DO LOCAL DO OBITO

1. HOSPITAL

2. DOMICILIO
14.1 LOCAL DO PARTO OU ABORTO

3. OUTRO
99. NAO SABE




14.1.1 EM CASO DE ABORTO/PARTO, EM
QUE DATA OCORREU? [

14.1.2 ELA RECEBEU ASSISTENCIA NO 1. SIM
PRIMEIRO HOSPITAL QUE PROCUROU EM
TRABALHO DE PARTO OU POR OCASIAO [2. NAO

DO ABORTO?

EM CASO DE PARTO PASSAR PARA 14.2.1 | 99- NAO SABE

1. ESPONTANEO

2. INDUZIDO
14.1.3.0 ABORTO FOI: 3. PROVOCADO

99. NAO SABE

14.1.4 APOS O ABORTO A FALECIDA APRESENTOU ALGUM DESTES SINTOMAS?

1]

06. DIFICULDADE DE URINAR OU

01. NAO APRESENTOU NADA DEFECAR
02. FEBRE 07. FALTA DE APETITE/NAUSEAS
03. SANGRAMENTO VAGINAL 08. TONTURAS/DESMAIOS

04. SECREGCAO VAGINAL COM MAL CHEIRO |09. TRISTEZA/DEPRESSAO

05. DOR NA BARRIGA 10. OUTROS

99. NAO SABE (PASSAR PARA O ITEM 14.3)

1. NAO TEVE PARTO ELA MORREU COM O BEBE NA

14.2.1 QUAL FOI O TIPO DE BARRIGA

PARTO?

2. PARTO VAGINAL
3. CESARIANA

99. NAO SABE

1. MEDICO

?
14.2.2 QUEM FEZ O PARTO? 2> ENFERMEIRA

3. PARTEIRA
4. OUTROS (ESPECIFICAR)

99. NAO SABE

14.2.3 ELA TEVE PROBLEMA DURANTE OU DEPOIS DO |- SIM

PARTO? 2. NAO
99. NAO SABE.

14.2.4 SE POSITIVO QUAL?




14.3 EM ALGUM MOMENTO DA GRAVIDEZ, PARTO,
ABORTO OU PUERPERIO ELA PRECISOU IR PARA A

uTI?

1.SIM

14.4.1)

2.NAO (IR PARA O ITEM

14. 3.1 SE POSITIVO, A UTI
ERA:

1. NO MESMO HOSPITAL

2. EM OUTRO (QUAL?)

3. NAO SABE

4. NAO CONSEGUIU VAGA

14.3.2 ELA TEVE ALTA
DEPOIS QUE ABORTOU OU

1. SIM

2. NAO (IR PARA O ITEM 15)

99. NAO SABE

99. NAO SABE

PARIU?

14.3.3 SE POSITIVO, QUAL O
PROBLEMA DE SAUDE QUE

ELA TEVE DEPOIS DO

ABORTO/PARTO QUE LEVOU

A MORTE ?

14.3.3 ELA FOI INTERNADA 1. SIM

NOVAMENTE?

2. NAO (IR PARA O ITEM 15)

99. NAO SABE
14.3.4 SE SIM, AONDE?
15 CONDIGCOES DO
NASCIMENTO ( EM CASO
DE PARTO DOMICILIAR)
15.1 O BEBE NASCEU ‘ | ‘ ; :\’A'(\)/gm
99. NAO SABE

16. ALGUMA CRITICA EM RELACAO AO ATENDIMENTO HOSPITALAR, OU A
QUALQUER OUTRO SERVIGO DE SAUDE , QUE ELA TENHA PROCURADO
QUANDO PRECISOU RESOLVER O PROBLEMA QUE A LEVOU A MORTE?
(PROBLEMAS DE ACESSO AOS SERVICOS, DIFICULDADE DE OBTENGAO DE
VAGAS, FALTA DE MEDICAMENTO, DISCRIMINAGAO DO SERVIGO COM

RELACAO A FAMILIA ENTRE OUTRAS)




NOME DO
ENTREVISTADOR:

PARTE C- INSTRUMENTO DE INVESTIGAGAO CONFIDENCIAL DE OBITO
MATERNO (DADOS HOSPITALARES)

NOME DA FALECIDA: NUMERO DA D.O

TIPO DE SEGURO SAUDE:

17 — HISTORIA DA INTERNAGAO
17.1.DATA DA INTERNAGAO: ___ /[ J

.

17.1.1 PROCEDENCIA

01. DOMICILIO NO MESMO MUNICIPIO............ 1

02. DOMICILIO EM OUTRO MUNICIPIO......... 2

03. TRANSFERIDA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO
MUNICIPIO

04. TRANSFERIDA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICIPIO

05. ENCAMINHADA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO
MUNICIPIO

06. ENCAMINHADA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICIPIO

07. ENCAMINHADA DE SERVICO DE SAUDE AMBULATORIAL
DO MESMO MUNICIPIO

08. ENCAMINHADA DE SERVICO DE SAUDE AMBULATORIAL
DE OUTRO MUNICIPIO

99. SEM INFORMACAO

17.1.2 MOTIVO DA INTERNAGAO: ( COPIE OU FAGA UM RESUMO DO MOTIVO

DA INTERNACAO:

17.1.3HIPOTESE
PRONTUARIO:

DIAGNOSTICA REGISTRADA NO




17.1.4 CONDIGAO DE | 1. BOA
INTERNAGAO > REGULAR
3. GRAVE
4. AGONIZANTE
5. SEM VIDA
6. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

17.2 EVOLUGCAO

17.2.1 EVOLUCAO E TRATAMENTO MEDICO (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
INTERNACAO E O PRIMEIRO ATENDIMENTO) SE NECESSARIO ANEXAR
FOLHAS EM BRANCO

17.2.2 ANOTAGOES DE ENFERMAGEM:

17.2.3 ANOTAGCOES DO ANESTESISTA:

17.3 CAUSA(S) DA MORTE ESCRITA(S) NO
PRONTUARIO:




18.1 DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO __ /_/

18 — GESTAGAO ATUAL

18.2 DATA PROVAVEL DO PARTO [

19 TERMINO DA GESTACAO

19.1 A GESTAGAO
TERMINOU EM

.

01. NAO HOUVE EXPULSAO DO EMBRIAO/FETO

02. ABORTO ESPONTANEO

03. ABORTO INDUZIDO PERMITIDO POR LEI

04. ABORTO PROVOCADO

05. ABORTO SEM MENCAO DE ESPONTANEO
OU PROVOCADO

06. EXPULSAO DA MOLA HIDATIFORME

07. CQMPLICAQOES POR GRAVIDEZ
ECTOPICA ...

08. PARTO VAGINAL

09. PARTO FORCEPS

10. CESARIANA

19.2 DATA DO TERMINO DA GESTAQRO

/ /

19.3 IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS SE NAO HOUVER

COLOCAR EM MESES

19.4.1 EM CASO DE ABORTO 01.AMIU/ SUCCAO
PROVOCADO %u I:DU%IDO.QUAL

FOI O PROCED UTILIZADO |02. DROGAS QUAL?
PARA INDUGCAO DO ABORTO?
( NESTE ITEM PODE SER

03. CURETAGEM

ASSINALADO MAIS DE UM 04. SUBSTANCIAS CAUSTICAS

PROCEDIMENTO)

.

05. FISICOS (SONDAS,ETC)

06. MICRO-CESAREA

07. CHAS CASEIROS

08. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99. NAO SABE




19.4.2 INTERCORRENCIAS NO
ABORTO

.

01. NAO APRESENTOU NADA

02. FEBRE

03. SANGRAMENTO VAGINAL

04. SECRECAO VAGINAL COM MAL CHEIRO

05. DOR NA BARRIGA

06. DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR

07. FALTA DE APETITE/NAUSEAS

08. TONTURAS/DESMAIOS

09. TRISTEZA/DEPRESSAO

10. INFECCAO

11. PERFURAGCAO

12. OUTROS ( ESPECIFICAR)

88. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99. NAO SABE
19.5 PARTO ( RESPONDER 1.SIM
QUANDO A GESTACAO > NAO

TERMINOU EM PARTO COM
MAIS DE 20 SEMANAS)
19.5.1 INDUCAO DO PARTO

1]

88.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

19.5.2 DURAGAO DO
TRABALHO DE PARTO
(PARTOGRAMA)

HORAS ,
88. SEM INFORMAGAO NO PRONTUARIO

19.5.3 DROGAS USADAS
DURANTE O TRABALHO DE
PARTO

NOME DA DROGA E DOSAGEM

SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

19.5.4 BOLSA ROTA

.

1.SIM

2.NAO

88.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

19.5.5 SE A BOLSA ESTAVA
ROTA ANOTAR O TEMPO

HS

88. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO




19.5.6 INTERCORRENCIA NO
TRABALHO DE PARTO.

.

1.SEM COMPLICACOES

2.ECLAMPSIA

3.PRE-ECLAMPSIA

4.SANGRAMENTO

5.TP PROLONGADO

6.0BSTRUCAO DO TRABALHO DE PARTO

7.HIPERTONIA

8.SOFRIMENTO FETAL

9.CORIOAMNIONITE

10.0UTRA (ESPECIFICAR)

88.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

19.5.7 INTERCORRENCIA NO

PARTO

1.SEM COMPLICACOES

2.ATONIA UTERINA

3.RETENCAO PLACENTARIO

4.LACERACAO DE PARTES MOLES

5.0UTRAS (ESPECIFICAR

6.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

7.NAO SABE

19.5.8 INDICACAO DA
CESARIANA

.

1.0 PARTO FOI VAGINAL

2.DUAS OU MAIS CESAREAS ANTERIORES

3.CESAREA EM MORTE MATERNA IMINENTE
OU POST MORTEM

4. SOFRIMENTO FETAL

5.DESPROPORGAO CEFALO-PELVICA

6.DISTOCIA FUNCIONAL

7.DPP/FETO VIVO

8.PROLAPSO DE CORDAO

9.IMINENCIA E/OU ROTURA UTERINA

10.0UTRA (ESPECIFICAR)

11.SEM INFORMACAO

19.6 INFORMAGOES
ADICIONAIS

19.6.1 OUTROS
PROCEDIMENTOS
REALIZADOS ALEM DO
PARTO, DA CESAREA OU

ABORTO

0.NAO HOUVE NECESSIDADE DE REALIZAR
OUTROS PROCEDIMENTOS

1.HISTERECTOMIA

2.LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS

3.0UTROS (ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO

19.7.1 ANESTESIA

.

1.SIM

2.NAO(SE, NAO IR PARA O ITEM 19.13)

99.SEM INFORMACAO




1.LOCO REGIONAL

19.7.2 TIPO DE ANESTESIA 2.PERIDURAL
3.RAQUIDIANA
4.GERAL

5.SEM INFORMACAO

19.7.3 QUEM REALIZOU?

1. ANESTESISTA
2. OUTRO (ESPECIFICAR)
3. SEM INFORMACAO

19.7.4COMPLICAGOES DA ANESTESIA

SIM
NAO

SEM
INFORMAGCAO

19.7.5 SE SIM, QUAL?

19.8.1 HOUVE NECESSIDADE DE
SANGUE/HEMODERIVADOS?

L]

1. SIM

2. NAO.(SE NAO, IR PARA O ITEM
20.1)

99. NAO SABE
19.8.2 ELA RECEBEU SANGUE/ 1.SIM
HEMODERIVADOS? 2. NAO

L]

99. SEM INFORMACAO

19.8.3 DE QUE NATUREZA

L1

R |
1.PAPA DE HEMACIAS

2.PLASMA FRESCO CONGELADO

3.CRIOPRECIPITADO

4. CONCENTRADO DE PLAQUETAS

5.0UTROS

99.SEM INFORMACAO
|

19.9.4 QUAL FOI O INTERVALO DE
TEMPO DECORRIDO ENTRE A
PRESCRIGAO E A ADMINISTRAGAO
DO SANGUE OU
HEMODERIVADOS?

19.9.5 QUAL FOI A

ADMINISTRADAS?

QUANTIDADE DE BOLSAS




20 CONDICOES AO NASCER

O RECEM-NASCIDO NASCEU 1. VIVO

2. MORTO

20.2 SE MORTO, FOI:

1. ANTES DO PARTO

2. INTRAPARTO

99. NAO SABE
20.3 PESO ( EM GRAMAS) G
20.4 APGAR 1° MINUTO

5° MINUTO

21. DADOS DO PUERPERIO

21.1.
INTERCORRENCIAS
NO PUERPERIO ATE 2
HORAS POS-PARTO.

1.SEM INTERCORRENCIA

2.SANGRAMENTO

3.ATONIA UTERINA

4.PLACENTA ACRETA

5.0UTRA(S) (ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO

21.2
INTERCORRENCIAS
NO PUERPERIO DE 2
HORAS POS-PARTO

1.SEM INTERCORRENCIA

2.SANGRAMENTO

3.INFECGCAO PUERPERAL

ATE A ALTA 4 EMBOLIAS
HOSPITALAR
5.0UTRA(S) ( ESPECIFICAR)
99.SEM INFORMACAO
21.3 - 1.9EM INTERCORRENCIAS
INTERCORRENCIAS  2.SANGRAMENTO

DA ALTA ATE 42
DIAS POS TERMINO
DA GESTAGAO.

1]

3.INFECCAO PUERPERAL

4. TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

5.EMBOLIAS

6.DEPRESSAO PUERPERAL

7. OUTRA(S) ( ESPECIFICAR

99.SEM INFORMACAO

21.4 CONDICOES DE

ALTA

1.BOM ESTADO GERA

2.0BITO

3.TRANSFERENCIAS

4.0UTRA(S) ( ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO




21.5 PROFISSIONAL
QUE PRESTOU

1.0BSTETRA

2.ENFERMEIRA

ASSISTENCIA 3.CLINICO GERAL
OBSTETRICA 4. PARTEIRA
5.0UTRO ( ESPECIFICAR)
99.SEM INFORMACAO
22 CUIDADOS INTENSIVOS
22.1 HOUVE 1.5IM

NECESSIDADE DE
uTI?

3. NAO (SE NAOQ, IR PARA O ITEM 23)

99. SEM INFORMACAO

.

22.2 FOI ENCAMINHADA A UTI ?

1. SIM

2. NAO

99.SEM INFORMAGCAO

22.3 EM CASO POSITIVO, QUAL FOI O TEMPO TRANSCORRIDO

ENTRE A SOLICITACAO E A TRANSFERENCIA? HS.

22.4 EM CASO

NEGATIVO, POR

QUE?

23 FOI SOLICITADAE [1.SIM

REALIZADA A 2 NAO

NECROPSIA
99.NAO SABE
OBS:(EM CASO POSITIVO DEVE SER PREENCHIDO O
FORMULARIO REFERENTE AOS DADOS DA
NECROPSIA.)

Responsavel pelo preenchimento:




PARTE D — LAUDO DE NECROPSIA

Nome da falecida:

Data de falecimento / / Numero da D.O .:

Causa morte:

DESCRIGCAO DO LAUDO DE NECROPSIA:
( Ou de informacgdes relevantes da guia policial)

Exame macroscoépico (Transcrever os principais achados )

Exame microscopico e/ou toxicologico:

Responsavel pelo



FICHA RESUMO DE INVESTIGAGAO CONFIDENCIAL DO OBITO MATERNO
(Esta ficha somente devera ser anexada quando da analise final do caso)
Municipio: N° da Declaragao de Obito:

Resumo do caso (deve conter :- Iniciais da falecida, idade, gesta, para, n° partos
normais, abortos e cesareas, n° de consultas de pré-natal e inicio do mesmo, idade
gestacional, momento do obito- durante a gestagdo, aborto, parto ou puerpério),
sumario da histéria ou fato que levou ao 6ébito.

Fontes de dados consultadas: ( ) Entrevista domiciliar
() Registros ambulatoriais
() Prontuarios hospitalares
( ) Laudo de necropsia

() Entrevistas com profissionais de saude

Causa de 6bito na Declaragdo de Obito original, | Parte | a) Cadigo
se houver. b) Cid —10
c)
d)
Parte Il
O campo 43 e 44 da DO foi preenchido? 1.Sim
2. Nao
Causa basica de obito corrigida CID-10
Na opinido do Comité a assisténcia pré-natal foi |1. Sim
adequada 2. Ndo |




| |3. Inconclusivo |

Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por que?

Na opinido do Comité a assisténcia no parto ou 1. Sim

aborto foi adequada 2. Nao
3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?

Se Inconclusivo, por que?

Na opinido do Comité a assisténcia no puerpério ,

foi adequada? 1. S|~m

' 2. Nao

3. Inconclusivo

Se negativo, Quais 0s motivos?

Se inconclusivo, por que?

Evitabilidade 01.Evitavel
02.Provavelmente evitavel
03.Inevitavel

Fatores de evitabilidade

01.Comunidade/familia/gestante
02.Profissional

03.Institucional

04.Sociais

05.Intersetorias

Classificacdo do Obito

01. Materno ( até 42 dias pdos termino
da gestagao)

02.Materno Tardio ( de 43 dias a
menos de

03 Ano no termino da gestagao)

04. Nao Obstétrico

09 Ignorado

Obito Materno

01. Obstétrico Direto

02. Obstétrico Indireto

03. Inconclusivo se obstétrico direto ou
indireto

04.Nao relacionado a gravidez

Obito Materno

1. Declarado
2. Nao Declarado

Recomendacgbes do Comité:
Correcdo da DO :

Parte |




Parte Il

Assisténcia Hospitalar :

Assistécia
Natal:

Pré-

Outras:
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