MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigaciao de Obito Infantil
Servigo de saude hospitalar

N° do Caso

N I

(| Nome da Crianca

»2° Nome da mae

. N° da Declaracao de Obito G| Data do Sbito LL LL LL

-1| N° da Declaracdo de Nascido Vivo 1 Data de nascimento

/| Sexo Masculino Feminino L Ignorado L2 Peso ao Nascer gramas

) Idade ao 6bito LL meses LL dias LL horas LL minutos L Ignorado

(1} Estabelecimento de salde onde se realiza a investigacao

Nome Codigo CNES

(| Tipo de hospital/maternidade SUS Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

Pesquisar registros disponiveis em servicos de satide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc)

(21 Data do parto/nascimento LL LL LL Hora do parto/nascimento LL LL

=1 O parto ocorreu No domicilio Na maternidade Via publica

No trajeto para o servico de satude Outro servico de saude. Especificar

| Tipo de parto Vaginal Férceps Cesarea

-1 Profissional que fez o parto Médico obstetra Médico nao obstetra

Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo

Outro. Especificar

ﬂ Tempo de bolsa rota horas N&o se aplica

—m Aspecto do liquido amnidtico Claro Com mecénio Sanguinolento Fétido

("2 Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto

Hipertensao Infeccéo Eclampsia Hemorragia

Sem intercorréncias Outra. Especificar

Idade gestacional cronolégica semanas ou meses ignorada

Esteve gravida antes deste bebé sim nao

—m Numero de gestagdes (inclusive esta) Numero de partos Numero do abortos

1 Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos cesareos

—E Filhos nascidos vivos (incluir este) Filhos nascidos mortos

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

Crescimento intra-uterino restrito Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagdes/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

L Hipertenséo arterial/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar

L Infeccdo urinéria L Isoimunizagao pelo fator Rh L HIV/AIDS
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla L Gestacao prolongada L Anemia

L Toxoplasmose L Sifilis L Rubéola




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

Quais medicamentos usou?

As questoes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 35.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome Cddigo CNES

Tipo de hospital/maternidade suUs Convénio Particular

Data da internagéo LL LL LL Hora da internacao LL LL L SR

Condigéo a internagao Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) Inducédo do parto (feto morto, outros)

Inibicdo de trabalho de parto prematuro Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo Cesérea
QOutro. Especificar SR

m Registros a admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial Anotar valores. L Sim mmHg L Nao L SR
| Dinamica uterina | sim. contracoes por | NEo | s
| Dilatagéo do colo | sim centrimetros | NEo | SR
| Batimentos cardio-fetais | positivo bpm | Negativo | s
| Apresentagdo | cefdlica | Pévica | Anomala | sk
| Membrana amnistica | integra | Fota | sk

Foram realizados na admisséao Classificacao sanguinea e fator Rh VDRL Anti-HIV SR

Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatacdo) L Sim L N3o L Nzo se aplica SR

NUmero de avaliages maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao Nazo se aplica SR

Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao L Nao se aplica L SR

Maior intervalo sem avaliacdo durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacdo

Avaliacdo 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

E Medicacao utilizada L Ocitocina L Misoprostol L Corticoide. Data de inicio do uso:
L Antibidticos L Meperidina L N&o usou medicacao
L Outra. Especificar L SR

E Se foi realizada cesarea, qual a indicacao

L Amniorrexe prematura L Falha de inducao do parto L Prematuridade

L Apresentacdo anémala L Hemorragia L Sofrimento fetal agudo
L CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica L Iterativa

L Descolamento prematuro de placenta L Doencga hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

L Qutra. Especificar L SR

E Anestesia durante o trabalho de parto L Sim L Nao L SR

—a Se sim, qual? L Geral L Local L Peridural L Raqui L SR

1 Outros métodos de alivio da dor L Sim L Nao L SR




ASSISTENCIA HOSPITALAR AO RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO

Pesquisar em registros do prontuario do hospital/maternidade.

=11 Peso ao nascer gramas

=13 Quem assistiu a crianca ao nascimento? Obstetra Enfermeira Residente

Pediatra Estudante Outro. Especificar

=¥/ | Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

L Medicamento venoso L Oxigénio com mascara e ambu L Oxigénio inalatério

L Aspiracao das vias aéreas L Entubacao L Cateterismo umbilical

L Passagem de sonda nasogastrica L Outro. Especificar
=10 APGAR 10 minuto L SR APGAR 5° minuto L SR
=1°}| |dade gestacional estimada pelo pediatra L L semanas L SR
U} Classificagao do RN L Adequado para Idade Gestacional (AIG) L Pequeno para Idade Gestacional (PIG)

Grande para Idade Gestacional (GIG)

“i' Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia? L Sim L N3o L SR
71| Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? L Sim L Nao L SR
“:1 Se méae Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobulina? L Sim L Nao L SR
—E Se nao, por qué?
m O bebé apresentou algum problema? L Asfixia/Sofrimento fetal agudo L RN de mae diabética L Ictericia
L Sindrome de aspiracao meconial L RN suspeita infeccao L Tocotraumatismo
L Taquipnéia transitéria do RN L Mal formacao congénita L Infeccdo confirmada
L Doenca da membrana hialina L Baixo peso (<2500 g) L Prematuridade
L Doenca hemolitica L Disturbio metabélico L Nao teve problemas
| TORSCH. Qual?
L Outra. Especificar L SR

O bebé ficou internado? L Sim L Nao

Se nao ficou internado, data da alta LL LL LL Peso na alta LL LL gramas

As questoes seguintes se referem apenas a criangas que permaneceram hospitalizadas ap6s o nascimento.

“7/| Registro de evolucdo diaria por médico L Sim L Nao

“EE O recém-nascido permaneceu em

L Alojamento conjunto L Bergario comum L uTl/ CTl

L Bergario cuidados intermediarios (BCl) L Transferido

m Foi indicado UTI? | sim | Nao

W Se sim, qual o motivo

—@ Ap0s indicacdo: quanto tempo levou para ser internada na UTI?

—@ Se mais de 3hs, porque? L Falta de vaga L instabilidade do RN L dificuldade com transporte

Outro. Especificar




H Diagnéstico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

ﬂ Procedimentos realizados Cateterismo umbilical

Nutricdo parenteral
Disseccao venosa
Antibioticoterapia

L Surfactante

Hemotransfuséo

Fototerapia
Medicacdo venosa

Puncao venosa central

L Qutro. Especificar

Exsanguineotransfusao

Ventilacdo mecanica

| R

E Propedéutica realizada

L Raio X de térax
L fons

L Outra. Especificar

Gases arteriais / Venosos

Hemograma/hematécrito

L Cultura de sangue

Cultura de urina

L Exame do liquor

LSR

E O recém-nascido foi transferido para outro hospital?

Csmome [ | [ [ [ [ [ w

=

—a Se sim, para qual hospital?

—a Por que foi transferido?

=1‘8 Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?

| sim

L Nao

—a Se sim, especificar

E Se o 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

UTI Neonatal Bercario comum
UTI Pediatrica Outro. Especificar

Centro Obstétrico

Alojamento Conjunto

Bercario cuidado intermediario

Hora do 6bito

I pata do obito L L L]

[ [ [ e

—a Se este 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apds o parto

([ L e

-7/ O corpo foi encaminhado para necropsia?

L Sim

L Nao

13| Listar as causas do ébito registradas no prontuério, se houver

E Observagoes

m Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigacdo

Nome

Profissao




ASSISTENCIA A CRIANCA NO HOSPITAL DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

Aplicar apenas no caso de crianca que recebeu alta da maternidade e reinternou durante a doenca que levou na morte.
Pesquisar em prontuario ou ficha de atendimento da crianca.

7} Estabelecimento em que a crianca ficou internada durante a doenga que levou a morte
Nome Codigo CNES

E1 Tipo de servigo L Publico L Conveniado SUS L Particular

70 Data da internacao Hora da internacao
551 Peso da crianca na internagdo gramas

531 A crianca foi transferida de outro servico de salde / hospital para este? Sim N&o

SR

SR

RN

Nome Codigo CNES

Por qual motivo?

Por quanto tempo ficou internada no outro servico?

7/ Foi indicado UTI? L Sim L Nao

HEB

SR

Se sim, qual o motivo

SR

—m Apds indicacao: quanto tempo levou para ser internada na UTI?

Se mais de 3hs, porque? L Falta de vaga L instabilidade da crianca L dificuldade com transporte
L Outro. Especificar SR

E Estado geral no momento da hospitalizacdo Em parada cardio-respiratoria Grave

J0 T A e A A O

L Bom L Moderado/regular SR

m Sinais vitais a admissao Frequencia Cardiaca bpm SR
Frequencia Respiratoria irom SR

Temperatura Axilar °C SR

Perfusao L Normal L Diminuida SR

Estado nutricional da crianca a admissao L Desnutrida / baixo peso L Eutréfica SR
Estado de hidratacdo da crianca a admissao L Desidratada L Hidratada SR

Queixa principal a admissao

Diagnosticos a admissao (motivo da internacao)

Evolucao do quadro clinico

Data Exame clinico e evolucao Exames complementares Diagnéstico Conduta




741 Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? Sim Nao SR

71| Especificar

’/3 Data do 6bito LL LL LL Hora do 6bito LL LL horas L SR

Se o 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de internagao, quanto tempo ap6s a internagdo? horas L SR

Se o 6bito ocorreu no hospital, indique o setor de ocorréncia Enfermaria UTI Neonatal Emergéncia

L Quarto L UTI Pediatrica
L Outro. Especificar L SR

O corpo foi encaminhado para necropsia? Sim Nao L SR

Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

m Observacoes gerais

m Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

:£1 Data do encerramento da coleta de dados LL LL LL

/5 Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica




