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OVIV.INISTIJYV

A morte ndo é a faléncia da Medicina ou dos
médicos. Ela é apenas uma parte do ciclo da vida.
E a vida que se completa. Nesse cenario, uma das
principais vitimas é a propria documentacéo da
morte, a Declaracado de Obito (DO). Esse
documento, cuja importancia somente € igualada
pela certiddo de nascimento, ndo € apenas algo
que atesta o fechamento das cortinas da
existéncia. Ele possui um significado muito maior e

mais amplo. Ele é um instrumento de vida. (Ms
2022).

A Declaragdo de Obito é uma voz que transcende
a finitude do ser e permite que a vida retratada em
seus Ultimos instantes possa continuar a servigo
da vida. Para além dos aspectos juridicos que
encerra, a Declaragao de Obito é um instrumento
imprescindivel para a construgdo de qualquer tipo
de planejamento de saude. E uma politica de saldde
adequada pode significar a diferenca entre a vida e
a morte para muitas pessoas. O seu correto
preenchimento pelos médicos €, portanto, um
imperativo ético. (Ms 2022).

Este manual, foi construido pelo Ndcleo de
Educacdo Permanente em Salde e Humanizagao-
NEPSHU, da Fundagdo Hospital Adriano Jorge-
FHAJ, e destina-se a consulta de profissionais
médicos, para esclarecimento no preenchimento
de Declaragao de Obito.
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ABORDAGEM GERAL

A DECLARAGAO DE OBITO: DOCUMENTO
NECESSARIO E IMPORTANTE .

O Ministério da Saude implantou, desde
1976, um modelo Unico de Declaragédo de
Obito (DO) para ser utilizado em todo o
territério nacional, como documento base
do Sistema de Informagcdes sobre
Mortalidade — SIM. A DO tem dois objetivos
principais: o primeiro é o de ser o
documento padrdo para a coleta das
informagdes sobre mortalidade, que
servem de base para o célculo das

icti 1 1 H 1 Yol FUNDAGAO
estajclst|cas vitais e egdem?lgglca’s do HOSPITAL
Brasil; o segundo, de carater juridico, € o de R

ser o documento habil, conforme preceitua
a Lei dos Registros Pdblicos — Lei 6.015/73,
para lavratura, pelos Cartérios de Registro
Civil, da Certiddo de Obito, indispensavel
para as formalidades legais do
sepultamento. Para o cumprimento desses
objetivos, sdo fundamentais o empenho e o
compromisso do médico com relagédo a
veracidade, a completude e a fidedignidade
das informacgdes registradas na DO, uma
vez que ele é o profissional responsavel
pelas informagdes contidas no documento.
(Ms 2022).
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ESCLARECENDO DUVIDAS

1. O que é a Declaragdo de Obito
(DO)?

A Declaraggo de Obito é o
documento-base do Sistema de
Informacées sobre Mortalidade do
Ministério da Salde (SIM/MS). E
composta de trés vias autocopiativas,
pré-numeradas sequencialmente,
fornecida pelo Ministério da Salde e
distribuida pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de salude conforme fluxo
padronizado para todo o pais.

2. Para que servem os dados de
6bitos?

Além da sua fungao legal, os dados de
obitos sdo utilizados para conhecer a
situagdo de salde da populagcéo e
gerar agdes visando a sua melhoria.
Para tanto, devem ser fidedignos e
refletir a realidade. As estatisticas de
mortalidade sdo produzidas com base
na DO emitida pelo médico.

3. Papel do médico?

O médico tem responsabilidade ética
e juridica pelo preenchimento e pela
assinatura da DO, assim como pelas
informacées registradas em todos os
campos deste documento. Deve,
portanto, revisar o documento antes
de assina-lo.

4. O que o médico DEVE fazer?

4. Preencher os dados de
identificagdo com base em um
documento da pessoa falecida. Na
auséncia de documento, cabera a
autoridade  policial proceder o
reconhecimento do cadaver.

4.2 Registrar os dados na DO,
sempre, com letra legivel e sem
abreviagdes ou rasuras.

4.3 Registrar as causas da morte,
obedecendo ao disposto nas regras
internacionais, anotando,
referencialmente, apenas um
diagndstico por linha e o tempo
aproximado entre o inicio da doenga e
a morte.

4.4 Revisar se todos os campos estao
preenchidos corretamente antes de
assinar.

5.0 que o médico NAO deve fazer?

5.1 Nao assinar a DO em branco.

5.2 Nao deve preencher a DO sem
examinar o corpo e constatar a morte,
pessoalmente.

5.3 Nao utilizar termos vagos para o
registro das causas de morte, como
parada cardiaca, parada
cardiorrespiratéria ou faléncia de
multiplos érgéos.

5.4 Nao deve cobrar pela emissédo da
DO.

Nota: O ato médico de examinar e
constatar o 6bito podera ser cobrado
desde que se trate de paciente
particular a quem néo vinha prestando
assisténcia.

6. Em que situagdes nao emitir a DO?
Pecas anatémicas amputadas. Para
pecas anatdmicas retiradas por ato
cirdrgico ou de membros amputados.
Nesses casos, o médico elaborard um
relatdéirio em  papel timbrado do
hospital descrevendo o procedimento
realizado. Esse documento sera levado
ao cemitério, caso o destino da peca
venha a ser o sepultamento.

7. Como proceder para enterrar
pecas anatémicas amputadas?

O médico fornecera um relatdrio sobre
as circunstancias da amputagdo, em
receitudrio ou formuldrio proéprio
(nunca DO). A peca deverd ser
sepultada ou incinerada

8. De quem é a responsabilidade de
emitir a DO de doente transferido de
hospital, clinica ou ambulatério para
hospital de referéncia, que morre no
trajeto?

Se o doente foi transferido sem o
acompanhamento de um médico, mas
com relatério médico que possibilite o
diagndéstico da causa de morte, a DO
poderéd ser emitida pelo médico que
recebeu o doente ja em 6bito, ou pelo
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médico que o encaminhou. Porém se o
relatério ndo permitir a conclusdo da
causa da morte , o corpo deverd ser
encaminhado ao Servigo de Verificagéo
de Obito (SVO), se houver, ou em caso
de morte suspeita IML (Instituto Médico
Legal).

Se o doente foi transferido sem médico
e sem relatério médico,

o0 que € considerado ilicito ético
(Resolugado 1672/2003- CFM), a DO
devera ser emitida pelo médico que
encaminhou; na impossibilidade, o corpo
devera ser encaminhado ao SVO, ou, em
caso de morte suspeita, ao IML.

9. Como proceder em caso de
preenchimento incorreto da DO?

Se, por acaso, o médico preencher
erroneamente a DO, seja qual for o
campo, poderé retifica-la até 3 (trés)
vezes, no verso das 3 (trés) vias,
assinando e carimbando, devera
escrever : “ onde se |é assim, deve-se ler
assim”. Se errar mais de 3 (trés) vezes,
devera inutilizé-la, preenchendo outra
DO corretamente. Porém, se a
Declaracdo ja tiver sido registrada em
Cartério de Registro Civil, a retificagéo
serd feita mediante pedido judicial por
advogado, junto a Vara de Registros
Pdblicos ou similar. Nunca rasgar a DO.
O médico devera escrever “anulada”
na DO e devolvé-la a Secretaria de
Saude para cancelamento no sistema
de informacgéao NOTA:
RETIFICACOES SO PODEM SER FEITAS
PELO MEDICO QUE PREENCHEU A DO.

10. Médico residente pode assinar a
DO?

Se, por acaso, o médico do plantdo nao
estiver presente, o médico residente
deve assinar como médico substituto .

12. Como preencher a DO?

12.1 Pedir a identidade do paciente e
preenche os itens corretamente. Assim
evitando divergéncias no nome, estado
civil e naturalidade.

12.2 Para preencher adequadamente
a DO, o médico deve declarar a
causa bdsica do 6bito, em dltimo
lugar, estabelecendo uma sequéncia,
de baixo para cima, até a causa
terminal ou imediata.

12.3 Classificagdo Internacional de
Doengas (CID) : E o local destinado ao
codigo da Classificagdo Internacional
de Doengas relativo a cada
diagndstico e serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Salde.

13. Como proceder em ébitos de:

131 DETENTO- Se o detento for a
6bito dentro do hospital, o corpo
deve ir para o IML, independente da
causa do 6bito, visto que, o mesmo
esta sob a tutela do Estado.

132 PACIENTE EM USO DE
TORNOZELEIRA ELETRONICA- O
paciente em uso de tornozeleira
eletrénica, se for a 6bito dentro do
hospital, o corpo deve ir para o IML,
independente da causa do &bito,
visto que, 0 mesmo esta sob a tutela
do Estado.

13.3 INDIGENA- Obitos de pacientes
indigenas a familia deve apresentar o
Registro Administrativo de
Nascimento Indigena (RANI), para
que este seja declarado como
indigena.

13.4 ESTRANGEIROS- No item
naturalidade, preencher o nome do
pais de origem.

12. Como evitar PREVARICACAO ?

Evitando o atraso no preenchimento
e entrega da DO ao familiar.

14. Caso a familia opte por
Cremagéo ?

O o6bito devera ser atestado e a DO
assinada por 2 (dois) médicos.
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15. Em caso de 6bito em casa ?

O médico que o receber podera dar a
DO caso, o mesmo, consiga identificar
com seguranga que a morte foi
natural. Entretanto, poderd colocar o
motivo da morte como desconhecido.

HEl | 'mig
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16. No item Naturalidade, como
proceder ?

Naturalidade- preencher o nome do
municipio onde o falecido nasceu, _I
com a sigla da respectiva UF. Em
caso de desconhecimento do
municipio, preencher pelo menos a

sigla da UF. Se a naturalidade nao for i
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conhecida, deve-se passar um trago
no campo correspondente a essa
variavel.

17. Qual a cor da tinta da caneta,
deve-se preencheraDO?

Caneta de cor AZUL 'i

NOTA: EVITAR CANETA PRETA
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18. Obito de paciente em

ambulancia Com Médico e Sem . . L 5o -
0 formulario de Declaragao de Obito é composto por trés vias autocopiativas, sendo

P
Médico: cada uma de uma cor especifica: branca, amarela e rosa.

181 COM Médico- a DO deve ser
preenchida, no caso de morte natural,
pelo médico da ambulancia.

18.2 SEM Médico- o paciente DEVE
RETORNAR para UNIDADE DE
ORIGEM para que o médico
assistente preencha a DO.
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ITENS QUE COMPOEM A DO

A DO é composta por nove blocos de informagdes de preenchimento obrigatério, a saber:

I. E a parte da DO preenchida exclusivamente pelo Cartdrio de Registro Civil.

Il. Identificagao do falecido: o médico deve dar especial atencéo a esse bloco, dada a importancia juridica
do documento.

lll. Residéncia: enderego habitual.

IV. Local de ocorréncia do ébito.

V. Especifico para 6bitos fetais e de menores de um ano: sdo dados extremamente importantes para
estudos da salde materno-infantil.

VI. Condicdes e causas do dbito: destacam-se os diagndsticos que levaram a morte, ou contribuiram
para a mesma, ou estiveram presentes no momento do ébito. Dar especial atencéo a ébitos de mulheres
em idade fértil ao preencher os campos respectivos, visando estudos sobre mortalidade materna.

VIl. Os dados do médico que assinou a DO séo importantes e devem ser preenchidos de maneira legivel,
pois trata-se de documento oficial, cujo responsavel é o médico. Para elucidagédo de duvidas sobre
informagdes prestadas, o médico podera ser contatado pelos érgdos competentes.

VIIl. Causas externas: os campos deverao ser preenchidos sempre que se tratar de morte decorrente de
lesdes causadas por homicidios, suicidios, acidentes ou mortes suspeitas. (IML).

IX. A ser utilizado em localidade onde ndo exista médico, quando, entéo, o registro oficial do ébito sera
feito por duas testemunhas.
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FIGURA1

BLOCOS DE INFORMAGAO

Bloco |
IDENTIFICAGAO

9 Bloco ll
RESIDENCIA
e DECLARAGAO - .

DE OBITO
BlocoVil NS N ®) Bloco IV
CAUSAS EXTERNAS \ZZRNN \[ SI ﬁ EEUT?ﬁ ﬁ,ﬁ'DME”OR
Bloco VI

Bloco IX
LOCALIDADE
SEM MEDICO

Bloco
OCORRENCIA

Bloco Vil
CARTORIO

Bloco V )
CONDIGOES E
CAUSAS DO OBITO

Fonte: Manual de DO/MS
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FLUXO DE DELARAGAO DE OBITO

Obito por causa natural ocorrido em estabelecimento de satde

A DO sera emitida pelo médico que prestava assisténcia ao paciente e, em caso de
auséncia ou impedimento, pelo médico substituto (art. 20 da Portaria n.° 116/2009).

FIGURA 2

Fluxo de Declaragao de Obito: ocorréncia em estabelecimento de saide

Médico preenche as trés vias

12 via - branca 22 via - amarela

Arquivada no Entregue ao representante/
estabelecimento de familiar da pessoa falecida .
saiide até ser recolhida Arquivada no
pela Secretaria Municipal Utilizada para obtengio estabelecimento de
de Saide ou Secretaria da Certidao de Obito saude, no prontuario
de Estado de Saide do junto ao Cartorio de do paciente
Distrito Federal Registro Civil
Secretaria de Saide Cartorio de Registro Civil Estabelecimento de Saide
Digita e arquiva Arquiva Arquiva

Fonte: Manual de DO/MS
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