i, PREFEITURA DA CIDADE DE Prefeitura do Municipio de S&o Paulo

sﬂo PAULO Secretaria Municipal da Satde

) Coordenacao da Atencédo Basica e ESF
Area Técnica de Saude da Crian¢a e do Adolescente
Comité de Mortalidade Perinatal e Infantil

INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL

1) Supervisdo/SUVIS:

2) Nome do responsavel pelo Comité Regional:
Categoria profissional: ( ) médico ( ) enfermeira ( ) outro. Qual?

3) Visita domiciliar - VD : () Sim. Informante:
(' ) N&o. Motivo: ( ) endereco ndo localizado: ( ) n°®n&o existe ( )rua ndo existe
( ) endereco falso. Estabelecimento comercial. Qual?
( ) mudou
( ) recusou-se a dar entrevista
( ) morador ausente no momento da VD
() falta de viatura
( ) ndo é moradora da regido. Cidade e endereco:
() outro. Qual?

4) Visita domiciliar realizada por: Nome: UBS:
Categoria profissional: ( ) enfermeira ( ) médico ( ) auxiliar de enfermagem ( ) assistente social
() outro.Qual?

5) Visita hospitalar - VH : () Sim
() Nao. Motivo: () prontuarios ndo localizados
( ) hospital nao disponibilizou prontuarios
() falta de viatura
( ) nao recebeu VH de outra Supervisao/SUVIS.Qual?
( ) outro. Qual?

6) Visita hospitalar realizada por:Nome: Supervisao/SUVIS:
Categoria profissional: ( ) médico ( ) enfermeira

7) Prontuério Pré-natal: ( ) Sim ( ) N&o. Motivo:

8) Prontuario Puericultura: ( ) Sim ( ) Nao. Motivo:

9) Laudo SVO:

10) Laudo IML:

11) Malformacéo registrada em DNV? ( ) ndo ( )sim ( ) SR

DADOS GERAIS

12) Nome da crianca: | 13) Idade:
14) Data e hora do 6bito: 15) Data e hora de nascimento:

Local do Obito: Local do Nascimento:

16) N° DO 17) N° DNV:

18) DO Sexo: ( ) masc ( ) fem () indeterminado ( )SR
Raca/cor: ( ) branca ( ) preta ( ) amarela ( ) parda ( ) indigena ( ) SR

19) DNV: Sexo: ( ) masc ( ) fem ( ) indeterminado ( )SR
Racga/cor: ( ) branca ( ) preta ( ) amarela ( ) parda ( ) indigena ( ) SR

20) Nome da mée: | 20) Idade:

21) Endereco de residéncia:

22) Estado civil: () solteira ( ) casada ( ) unido estavel ( )viGva ( ) separada judicialmente/divorciada ( ) ign

23) Escolaridade da mé&e (anos): ( )nenhuma ( )1a4 ( )5a8 24)Ocupacéao:
( )9all( )superiorincompleto ( ) superior completo ( )ign ( )ign
PRE-NATAL
25) N° de gestacdes anteriores: ()ign ‘ 26) N° de o6bitos fetais anteriores: ()ign

27) N° de partos de nascidos vivos anteriores: ( ) vaginal ( ) cesarea ( ) vaginal com férceps ( )ign




28) N° de 6bitos infantis anteriores: ( ) ign ( ) Idade e motivo:

29) Doencas prévias a gravidez: ( )ign( )ndo () Hipertenséo arterial ( ) diabetes ( ) cardiopatia ( ) obesidade
mérbida. Peso e altura: () outras. Quais?

30) Gestacéo planejada: ( )ign ( ) sim ( ) Ndo. Por que acha que engravidou?

31) Habitos: ( )ign () nenhum
Fumante: Qtos cigarros/dia? Ha quanto tempo? Fumante na residéncia?
Alcool: Qto? ( ) Diariamente () ocasionalmente
Substancias psicoativas: ( ) inalantes ( ) crack ( ) maconha ( ) cocaina
() outros medicamentos sem prescricdo médica. Quais?

32) N° de consultas de pré-natal: () néo realizado. Por que?

Data da Ultima menstruacgéo: Data provavel do parto:

33) Locais do pré-natal: ( ) UBS. Nome
( ) Ambulatério de Especialidades/ Hospital SUS. Nome
() convénio
() particular

() ign

35) Ultima consulta de pré-natal (data e idade gestacional):
()ign

Intervalo entre a Ultima consulta e o parto maior que uma
semana? ( ) néo () sim.Por que?

34) Inicio do pré-natal(data e idade gestacional):

()ign
Se tardio, por que?

36) Intercorréncias na atual gestacdo: ( ) ign ( ) ndo ( ) DHEG ( ) diabetes gestacional
() ITU. Quantas?  Tratamento:

37) Medicac¢des em uso na atual gestacao: ()ign

38) Sorologias: HIV: 1°trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign ( ) n&o realizado Por que?
3°trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () ndo realizado Por que?
VDRL: 1° trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () nao realizado Por que?
3°trim:; ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () nao realizado Por que?
Hepatite B: ( ) negativa ( ) positiva ( )ign ( ) nao realizado Por que?
Rubéola: ( ) negativa ( ) positiva ( )ign ( ) nao realizado Por que?
Toxoplasmose: ( ) negativa ( ) positiva Tratamento?
(( )ign ) ndo realizado Por que?
Outras:

39) Tipo sanguineo: ( )ign ABO: Rh Coombs indireto:

40) Glicemia de jejum:

41) Urocultura: ( ) ign ( ) ndo
() 1°trim. Data e resultado:
() 2°trim. Data e resultado:
() 3°trim. Data e resultado:

42) Cultura Strepto B: Data e resultado: ( )ign () n&o realizada. Motivo:

43) USG obstétrico: ( ) ign ( ) ndo ( ) sim. N° e resultados relevantes:

44) USG morfolégico:( ) ign ( ) ndo ( ) sim. N° e resultados relevantes:

45) Gestacdo de risco: ( ) ign ( ) Nao ( ) Sim. Motivo:
Encaminhamento (local, inicio de atendimento e n° de consultas)

46) Maternidade de Referéncia para o parto:

47) Resumo do prontuario de pré-natal

Profissional Idade Idad_e = Conduta/orientages/
NP M- médico Data gestacional | gestacional Peso Altura Pressao Intercorréncias
dd/mm/aa DUM USG uterina arterial

E-enfermeira (Dados relevantes)
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INFORMACOES RELATIVAS AO PERIODO ENTRE A ULTIMA CONSULTA E O PARTO

48) Motivo da procura do servigo de saude: ( ) Ruptura da bolsa () Contragées ( ) Sangramento ( ) O bebé
parou de mexer () Passou o dia de ter o bebé () Outro: ()ign

49) Tempo entre o inicio do trabalho de parto e a procura de um servico de salde: horas/dias () ign
Se demorou mais de 2 horas, qual foi o0 motivo?

50) Servico que procurou: ( ) UBS/ PSF/PAC. Nome:
() PS/AMA. Nome
( ) Hospital. Nome:
() Outro.Qual? Por que nao procurou hospital de referéncia?

() ign

51) Quais servi¢os de salude a gestante percorreu antes de ser admitida no hospital onde o bebé nasceu? (Descrever
datas, sintomas, exame fisico, medicacao e orientacdo recebida, dificuldades de atendimento)

INTERNAGAO PARA O PARTO - Local:

52) Data e hora da internacéo: ()SR
53) Motivo da internacao: ()SR
Exame fisico de entrada
54) PA: 55) Din&mica uterina: 56) Altura uterina: 57) Movimentos fetais: ( ) sim ( ) ndo
()SR () SR ()SR ()SR
58) Apresentacédo: ( ) cefalica ( ) pélvica ( ) transversa 59) Batimento fetal: valor: () néo
() outra. Qual? ()SR ()SR
60) Bolsa amnidtica: ( ) integra ( ) rota. Tempo: 61)Dilatacao: 62) Fisometria ( ) ndo ( ) sim
()SR ()SR ()SR
63) Liquido amnidtico: ( ) claro com grumos ( ) claro sem grumos () mecdnio. Quantidade?
( ) hemorragico () Outras ()SR
Conduta
64) Avaliacéo feita por: ( ) SR ( ) médico obstetra ( ) enfermeira obstetriz () enfermeira ( ) outros
65) Partograma: ( ) SR ( ) ndo ( ) sim. Hora e quantas avaliacdes: Dados relevantes:
66) Inducgédo do trabalho de parto: ( ) SR () ndo ( ) sim. Medicacao:
67) Antibiotico: ( ) SR ( ) ndo ( ) sim. Qual? Hora: Motivo
68) Corticoide antenatal: ( ) SR ( ) ndo ( ) sim. Qual? N° de Doses Data/ Hora:

69) Outras medicacdes:

70) Exames realizados na maternidade:
Tipagem sanguinea e Coombs Indireto:
HIV ( ) SR () ndorealizado ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
VDRL ( ) SR ( ) ndorealizado ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?

Parto

71) Tipo de parto: ( ) SR () vaginal ( ) fércipe ( ) cesérea. Indicagéo: Hora:

72) Profissional que realizou o parto: ( ) SR ( ) médico obstetra ( ) médico néo obstetra ( ) enfermeira/obstetriz
() sem assisténcia ( ) outro

73) Aspecto do liquido amniético: ( ) SR ( ) claro com grumos () claro sem grumos () mecénio. Quantidade?
() hemorragico ( ) Outras

74)Tempo de trabalho de parto: ()SR

75) Intercorréncias no trabalho de parto: ( ) ndo ( ) SR ( ) quais?

76) Tipo de anestesia: ( ) ndo ( ) SR ( ) locorregional ( ) peridural ( ) raqui ( ) geral

Condic¢des de nascimento

77) Apgar: ( )1°min ( )5°min ( )10°min ( ) SR




78) Reanimacéo: ( )SR( )ndo ( )sim ( ) Oinalatério ( ) VPP com baldo e mascara ( ) IOT e VPP
() massagem cardiaca ( ) drogas ( ) aspiragéo de traquéia.Caracteristicas do aspirado:

79) Realizado por: ( ) SR ( ) neonatologista/pediatra ( ) médico nao pediatra ( ) enfermeira/ obstetriz
( ) outro. Qual?

Caracteristicas do RN ao nascer

80) Gemelar: ( )SR ( ) ndo ( ) sim. Ordem ao nascer: ‘81) Sexo: ( )Masc ( )Fem ( ) Indeterminado ( ) SR

82) Raca/cor: ( ) branca ( )amarela ( ) preta ( )parda ( )indigena ( )ign

83)Peso ()SR ‘84) Comprimento ()SR ‘85) Perimetro cefalico ()SR

86) Idade gestacional: ( ) SR DUM: USG: Capurro/NB: Idade gestacional definitiva:

87) Classificacdo: ( ) pré-termo ( )termo ( ) pés-termo ( ) AIG () PIG/CIUR () GIG

Evolucédo durante internacdo

88) Hipodteses diagnésticas iniciais:

89) Setor de encaminhamento: ( ) UTI () Cuidados Intermediarios ( ) Observacao/Admissao
() Alojamento Conjunto  ( )SR

90) RESUMO DA EVOLUCAO

91) DATA E RESULTADO DE EXAMES SUBSIDIARIOS MAIS RELEVANTES :

Tipagem sanguinea e Coombs Direto:

Rx térax:

Hemograma:

PCR (unidade de referéncia):

Hemocultura:

Urocultura:

Outras culturas:

LCR:

Ecocardiograma:

US cranio:

US abdome:

Gasometria:

Outros exames:

REINTERNACAO - Local:

92) Problemas identificados ao nascimento: ( )ign ( ) nenhum () sim. Quais?

93) Condicbes do RN a alta da maternidade: Data:
Idade: Peso: Diagnésticos:
Encaminhamentos:

94) Na alta, a mae recebeu alguma orientacéo sobre riscos? ( ) ign ( ) ndo ( ) sim. Quais?

95) Consultas de puericultura: ( ) ign ( ) ndo. Motivo: () sim. Quantas e local:

96) Se iniciada apdsl semana, por que?

97) Inicio (data e idade): ‘ 98) Ultima consulta (data e idade):
99) Resumo do prontuario de Puericultura
Profissional Data Peso e Vacinagéo Alimentagéo Intercorréncias
N° | M- médico Idade - Em dia - Leite materno (LM), S
. dd/mm/aa Altura . . medicacdes
E-enfermeira - Atrasada | férmulas, sélidos
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100) Alimentacéo atual: ( ) aleitamento materno exclusivo ( ) aleitamento materno predominante ( ) aleitamento
materno misto () formula lactea. ( ) outros. Quais?
Se férmula lactea, desde quando? Quem indicou e motivo:

101) Vacinacéo atual : ( )ign ( ) emdia ( ) atrasada.Motivo:

102) Triagem Neonatal:

Teste do olhinho: ( ) ign ( ) ndo realizado ( ) normal ( ) alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)
Teste da orelhinha: ( ) ign ( ) ndo realizado ( ) normal ( ) alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)
Teste do pezinho: () ign () ndo realizado ( ) normal () alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)

103) Seguimento em servico especializado? ( ) ign ( ) ndo ( ) sim. Motivo:

104) Evolucéo até a internagdo: (Descrever inicio e descricdo dos sintomas, tempo até a procura do(s) servigo(s) de
salde (quais), conduta e orientacdes, dificuldades de atendimento)

Dados da reinternacéo hospitalar

105) Data e hora da admisséao: ()SR ‘ 106) Data e hora da internacao: ()SR
107) Histérico e motivo da internacao: ()SR
108) Exame fisico de entrada: ()SR

109) Resumo da evolucao:

110) DATA E RESULTADO DE EXAMES SUBSIDIARIOS MAIS RELEVANTES :

Tipagem sanguinea e Coombs Direto:

Rx térax:

Hemograma:

PCR (unidade de referéncia):

Hemocultura:

Urocultura:

Outras culturas:

LCR:

Ecocardiograma:

US cranio:

US abdome:

Gasometria:

Outros exames:

CONCLUSAO DA INVESTIGACAO

111) Causa do 6bito segundo a mae: ( )ign

112) Causa do 6bito — Atestado Original
( ) hospital ( ) SVO () IML

coow

Parte I




113) Causa do 6bito — Comité Regional

coop

Parte Il

114) Causa do 6bito - final

apop

Parte Il

115) Problemas identificados:

a) pré-natal: ( ) ignorado ( ) nenhum () sim. Quais?

b) assisténcia e acesso da gestante ao parto: ( ) ignorado ( ) nenhum ( ) sim. Quais?

c) assisténcia e acesso da gestante ao servico de urgéncia: ( ) ignorado ( ) nenhum () sim. Quais?
d) assisténcia ao RN na unidade neonatal: ( ) ignorado ( ) nenhum () sim. Quais?

e) assisténcia ao RN na unidade basica de saude: ( ) ignorado ( ) nenhum () sim. Quais?

f) assisténcia ao RN no servico de urgéncia: ( ) ignorado ( ) nenhum ( ) sim. Quais?

g) dificuldades s6cio-familiares: ( ) ignorado ( ) nenhum () sim. Quais?

116) Recomendacgbes e encaminhamentos realizados pelo Comité Regional:

117) Recomendac¢des e encaminhamentos realizados pelo Comité Central:

118) Avaliacéo final:

() Inevitavel ( ) N&o é possivel caracterizar — faltam dados
( ) Inadequado controle no pré-natal ( ) Nenhum fator evitavel
() Inadequada atencao ao parto ( ) Recursos terapéuticos e/ou tecnoldgicos nao disponiveis

() Inadequada atencdo ao RN

Legendas: ignorado (ign)
sem registro (SR)
recém-nascido (RN)

Obs: Todos os campos sdo de preenchimento obrigatorio




