N2 de caso no municipio Ano

Ficha de investigacdo do Obito Fetal e Infantil
Domiciliar (TR N N N R N N N N

Informagdes do feto/da crianga

Obito sexo , idade ao 6bito 1___I___| [semanas gest.| |Meses||Horas| pesoaodbito 1I____I__ I I___lgramas ,
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SPNmne - Datade nascimento|___1___|__1__|__1__ 111
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&l Nome

Pl Mded Paid Outroll: Nome do entrevistado:
Nome N do Cartdo SUS:
8 Idade 1I___I__ | anos Raga/cor |Branca| |Preta| |Amarela| |Parda| |Ind|’gena| |Ign. |
= Escolaridade (ou Ultimo grau de aprovagdo) |___Isérie |___lgrau |E. Fundamental [E. Médio| [Curso superior || Curso superior incompletd [N3o estudou |
Enderego Municipio: UFI___ I 1

1. Histdria obstétrica da mae

Histdria obstétrica anterior (excluindo esta gestacdo)
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Se N2 de Ges{ta.g:oes anteriores . 00, passe a . i N Abortos ' Ne Partos Vaginzis Ne Nascidos Vivem hoje
Data do ultimo parto (excluindo esta gestagdo) ! Vives
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Das criangas que morreram com menos de 1 ano de idade, especificar a idade e a causa do 6bito

1 [ | [J Horas [ Dias [] Meses Causa do ébito

1 [ | [J Horas [ Dias [] Meses Causa do ébito

1 [ | [0 Horas [ Dias [ Meses Causa do dbito

Pré-natal

A gravidez atual foi planejada/programada/ procurada/ desejada? Osim [ Nso

[ S

A mae estava usando algum método [ Sim, qual (ais) método(s)?
anticonceptivo quando ficou gravida?

[J N&o, por qué?

E A gravidez foi: O Unica [J Gemelar [ Trigemelar ou mais

A mie fez pré-natal nessa gestacdo? LI Sim U Nao, por qué?
Quantas consultas a m3e fez no pré-natal? | Com quantos meses de gestagdo iniciou o pré-natal? 1I___1___ |
Se iniciou o pré-natal depois de 3 meses, por qué?

Nome e tipo de estabelecimento onde a mée fez o pré-natal

Tipo: O SUS [ Convénio SUS  [OParticular [JOutro
Tipo: 0SUS [ Convénio SUS  [Particular [Outro
Tipo: 0 SUS [ Convénio SUS [ Particular [Outro
Foi indicado o hospital de referéncia para o parto? U sim, qual? U Nao

Teve dificuldades no pré-natal em relagdo a: (especifique)

N N
[e)] (92}

[ Consulta

[ Pré-natal de alto risco

[J Exames de laboratério

[ Ultrassonografia obstétrica

[ Medicamentos

Como a mée (entrevistado) avalia o atendimento no pré-natal? [ Otimo [Bom URegular DRuim [INdo se aplica




Copie as informagBes do Cartdo da Gestante no quadro abaixo. [ Cartdo ndo disponivel

Idade gestacio- Peso Pressdo arterial  Altura do Utero Batimento car- Movimentos Exames de laboratdrio /

nal (semanas) (kg) (mmHg) (cm) diofetal (bpm) fetais Ultrassonografia

Conduta / Prescri¢gdo de Medicamentos

/ Observagdes
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E Grupo sanguineo da mae OA Os OAB OO Fator Rh O Positivo [ Negativo

em qual trimestre da gestagdo ocorreu esse problema, e se teve tratamento (especifique qual) ou néo (especifique o motivo).]
Problema Més de ocorréncia Tratamento?

1 Ataque/epilepsia/convulsdes 013 O46 0O79 O Sim [ N3o

E Nessa gestacdo a mae tomou vacina contra o tétano? O Sim, 1 | doses ([ dose de reforgo) [ N3o (I ja estava imunizada)

gn,

. Durante a gravidez a mae apresentou alguns dos seguintes problemas? [Se o(a) entrevistado(a) confirma algum problema, marque o (1 correspondente, indique

[ Corrimento vaginal ¢/ mau cheiro [11-3 [14-6 [17-9 OsSim [ N&o

Durante a gestagdo, a mae vivia com marido/companheiro? tsim

Como foi percebido o momento de procurar o hospital para dar a luz / para ser atendida?

O Perdeu liquido ou a bolsa estourou I__|_1 horas antes da procura pelo atendimento
U Teve contragBes I___I___I horasantes da procura pelo atendimento
LI Dor de cabega, dor na nuca I___1I__ 1 diasantesda procura pelo atendimento
L] Teve sangramento I___1I___ 1 horasantes da procura pelo atendimento
[J O bebé parou de se mexer nos ultimos dias I__1___1 diasantes do parto

[ Passou o dia de o bebé nascer

O Diabetes 013 046 O7-9 Osim O Nio

[ Doenga do coragdo 013 O46 O7-9 OsSim [ N&o

[ HIV/AIDS 013 046 079  Osim ONio

O Infecgdo urinaria 013 046 079  Osim ONio

[ Pressdo alta/pré-eclampsia 013 O46 O7-9 OsSim [ N&o

O sifilis 013 046 079  Osim ONio

[0 Algum outro problema 013 O46 O79 O sim O Né&o
Durante a gravidez a mée ficou internada? [ Sim, responda 0 N&o Ign
Local da internagdo: Motivo: Més de gestagdo: I____
Local da internagdo: Motivo: Més de gestagdo: I___|

Local da internagdo: Motivo: Més de gestagdo: I___|

Durante a gestagdo, a mie fez uso de cigarros? Usim1___1___ 1 pordia? UNdo
Durante a gestagdo, a mae fez uso de bebidas alcodlicas? LIsim LINgo
Durante a gesta¢do, a mie fez uso de drogas? LIsim, quais? LINgo
Durante a gestacdo, a mée teve algum trabalho/ocupacio? ~ LISim, qual? LIN&o
[OINdo Ign.
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V. Assisténcia ao parto

O outra:
Quanto tempo antes do parto a bolsa de d4gua rompeu? [1 S6 na hora do parto [J Menos que 12 horas [ Mais que 12 horas
i3 Qual a cor do liquido da bolsa? OClaro  OEscuro [JCom sangue Tinha mau cheiro? Osim  ONao
De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? [ | I Osemanas [meses
O parto foi: [ONormal (Vaginal) [Cesarea




Quem fez o parto? [ Médico [ Enfermeira [ Parteira [ Pariu sozinha O Outro:
Onde ocorreu o parto? [Hospital/Maternidade CIDomicilio [Outro:

(a) Se o parto ocorreu no hospital/maternidade, pergunte de a :

p#iil - Foi no primeiro local procurado? sim [ON3&o, por qué?

Se Nao, listar os hospitais procurados:

Foi no local indicado no pré-natal?  [ISim LINdo, por qué?
Como a m3e foi transportada para o local? LISAMU / Ambulancia UOutros:
Quanto tempo demorou em ser examinada [<30 minutos Ode 30 minutos a 2 horas O>2 horas
depois que chegou ao hospital?
PN Antes queamde ingressasse a sala de parto, a [ presséio arterial O Contragdes uterinas O Toque vaginal
equipe de saude conferiu:
0 Nzo
[ Ausculta do feto 1 Apresentagdo do feto [CONenhuma das anteriores
aplica
As batidas do coragdo do bebé antes de nascer [ hormais O] anormais [ ausentes
eram:
O bebé estava bem quando nasceu? [ Sim [ Né&o, por qué?
O bebé mamou no peito logo que nasceu? [JSim, na12 horadevida [ISim, apds a 12 hora de vida [ N3o
Como a mie (entrevistado) avalia o atendimento hospitalar no parto? O Otimo [JBom [ Regular O Ruim

(b) Se o parto n3o ocorreu no hospital/maternidade, pergunte de a :
Por que o parto ndo ocorreu no hospital?
Indique se, ao nascer, o bebé: [ Chorou 1 Respirou [J Mexeu bragos e pernas [ Teve batimentos do coragdo
Qual a cor da pele do bebé ao nascer? [ Rosada [ Roxa O outra:
Que instrumento foi usado para cortar o corddo umbilical? [ Tesoura [ Faca [ Outros:
O bebé mamou no peito logo que nasceu? [JSim, na12 horadevida [ISim, apds a 12 hora de vida [ N3o [ N3o se aplica
PPi% O bebé foi encaminhado ao hospital apds [ Sim [ N3o [ N3o se aplica
nascer?
Se Sim, a qual hospital?
Se Sim , como foi levada ao hospital? [0 SAMU/Ambulancia [ Outros:
VI. InformagdGes sobre o bebé que nasceu morto [ N3o se aplica
A morte do bebé ocorreu: [J Antes do parto [ Durante o parto
Foram utilizadas medidas de reanimacdo (intubagdo endotraqueal ou massagem cardiaca)? [ Sim [ N3o
Se o parto foi hospitalar, quem atendeu o bebé na sala de parto? [ Médico [ Outro: [ N3o se aplica

Sobre o bebé que nasceu vivo no hospital ou foi levado vivo ao hospital imediatamente apds nascimento  [EEELELETIIE

O bebé ficou internado apds o nascimento? [ Sim, responda os subitens. [0 Morreu imediatamente [ Nao
Por quantos dias? [ |
Foi internado na UTIN? O sim O Nio
Foi transferido para outro hospital? 1 Sim, qual? [ Nao
A mé&e ou familiar ficou junto com a crianga? I Sim [ Nao

No momento da alta do bebé, a mée ou responsavel recebeu orientagdes para cuidados com a crianga em relagdo a:

[JAleitamento [JCuidados com o umbigo [JPrimeira consulta ambulatorial do bebé

[JObservagdo de ictericia [OTeste do pezinho [Ovacinas

CIProcurar consulta especialista, qual: [IN3o recebeu
Quando saiu do hospital/ maternidade, o bebé estava bem? [ Sim [ N3o, por qué?

Como a mie (entrevistado) avalia o atendimento hospitalar do bebg? [ Otimo L) Bom URegular LJRuim
VIII. Informages apds alta do hospital/maternidade [J N3o se aplica
Durante quanto tempo a crianga mamou no peito? | | I [dias COmeses LIN&o mamou no peito

[ON3o se aplica

Com que idade a crianga iniciou uso de outros alimentos, incluindo outros leites? | | I Odias OOmeses




Em qual servigo de saude a crianga era avaliada? [JEstabelecimento do SUS [OConvénio SUS  [Particular  [IN&o teve acompanhamento

Nome do estabelecimento:

Se ndo teve acompanhamento, por qué?

A crianga recebia visita da equipe de saide em sua casa? Lsim LNdo
O Cartdo da Crianga estd disponivel? sim [ON3&o, passe a
Data da ultima consulta 1 | | 1 1 | ldade Peso
Vacinagio completa para a idade? [ISim LINdo, por qué?
Antes da doenga que causou a morte, a crianga foi internada?  [JSim [ON&o

Se “Sim”, indique quantas vezes, os motivos e a idade da crianga em cada internagdo.

IX. InformagGes sobre a doenga que levou a morte [ N&o se aplica

Como a mae ou a familia percebeu que a crianga estava doente?
CFebre [OCansago [Tosse [Diarreia [JRecusa de alimentos

[Ovémitos OAcidente [JLesdo no corpo [JOutros

Durante esta doenga, teve alguma dificuldade de acesso (especifique):

[ A Unidade de Saude?

[ A Emergéncia hospitalar?

[0 A Medicamentos?

[J A Exames complementares?

Quanto tempo levou entre o inicio da doenga que causou a morte e o primeiro atendimento no servigo de saide ou médico particular?

| | | OHoras [IDias

Na doenca da crianga, quais servigos de salide procuraram e quais os motivos? O atendimento da crianca foi Otimo (1), Bom (2), Regular (3), Ruim (4)? (Ndo sabe=9)

Nome do Estabelecimento/Servigo Motivo 0 atendimento foi:

X. InformacgGes sobre o 6bito

O &bito ocorreu: [INo hospital ~ [INo domicilio ~ [JEm outro estabelecimento de satde [INa via publica [JOutro:

“Do que vocé acha que o feto/recém-nascido/crianga morreu?” Anotar um breve relato segundo as palavras do(a) entrevistado(a). A unica pergunta permitida é:
"Quer acrescentar mais alguma coisa?".

“0O que vocé sabe sobre doengas na familia da mae e do pai do natimorto?” Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, problemas congénitos e/ou
genéticos e situagdes de risco no domicilio e no trabalho, nas palavras do(a) entrevistado(a).

XI. Informagdes complementares

Observagdes e informagdes complementares ou esclarecimentos do entrevistador.

Carimbo e rubrica do investigador:

Data da finalizagdo da coleta de dados domiciliares: | | | | | | [




