Preenchimento da declaracao de obito

s informacdes de

mortalidade sdo in-

dispensaveis para
andlise da situacdo de
satide de grupos popula-
cionais, vigilancia, moni-
toramento e avaliacdo de
politicas e agdes de satide.
No Brasil, a Declaracao de
Obito (DO) é o documen-
to padrao utilizado para
a captacdo desses dados.
E, de acordo com o arti-
go 1° da Resolugdo CFM
n°1.779/2005, o preenchi-
mento da DO é de respon-
sabilidade do médico que
atestou a morte.

Quando e quem

deve atestar o dbito

ADO deve ser preenchi-
da para todos os 6bitos, in-
clusive os fetais, ocorridos
em estabelecimentos de
satide, domicilios ou ou-
tros locais.

Mortes por

causas naturais

Em casos em que houve
assisténcia médica duran-
te a doenga que ocasionou
a morte:

Causas conhecidas - ca-
be ao médico que vinha as-
sistindo o paciente ou, na
sua auséncia, ao médico
plantonista do servico de
satde que o atendeu;

Causas mal definidas -
encaminhar o caddver ao
Servigo de Verificagdao de
Obito (SVO).

Se nao houve assisténcia
médica, encaminhar o ca-
daver ao SVO, a quem
cabe emitir a DO.

Mortes por causas ex-
ternas (homicidios, suici-
dios, acidentes e eventos
de intengdo ignorada).

Encaminhar o cadéaver
ao Instituto Médico Legal
- IML (artigo 2° da Reso-
lugdo CFM n°. 1.779/
2005), para emissao da
DO. Os casos encaminha-
dos ao SVO e/ou IML
para necrépsia deverdo
ter a Guia de Encaminha-
mento de Cadaver (GEC)
preenchida e enviada a

estes servicos (Diario Ofi-
cial do Municipio - Porta-
ria SMS.G n° 1.056/2012,
de 19/05/2012.

Sequéncia correta

As causas que levaram
a morte sdo registradas na
Parte I do campo 40 do
atestado, organizadas nu-

ma sequéncia légica. Na
linha “a” deve ser indi-
cada a causa imediata ou
terminal e, nas linhas sub-
sequentes, as que deram
origem as declaradas an-
teriormente. Pela defini-
¢do da OMS, “causa basi-
ca da morte é a doenga ou
lesdo que iniciou a cadeia

de acontecimentos pato-
légicos que conduziram
diretamente a morte”.
Na Parte Il do atestado
sdo declaradas outras
causas que contribuiram
para a morte, mas que
nao estejam relacionadas
com a cadeia de eventos
registrada na Parte L.

Exemplo 1 - Paciente de sexo feminino, 42 anos, portadora de cincer de mama em quimioterapia,
que complicou com imunossupressao e colite pseudomembranosa, evoluindo para choque séptico.
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Exemplo 2 - RN prematuro (IG:36) nascido por cesarea por quadro de hipertensao arterial mater-
na, complicou-se com septicemia e insuficiéncia de miltiplos 6rgaos.
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Observacoes importantes

@ Indicar apenas uma cau-
sa ou diagndstico em cada
linha da Parte I. Caso nao
haja certeza, mas uma hip6-
tese diagnostica, adotar os
termos “suspeita de” ou
“provével”;

® Se for registrada insufici-
éncia de 6rgao ou sistema,
declarar (quando conheci-
da) a etiologia (ex: insufici-
éncia respiratéria devido a
doenca pulmonar obstru-
tiva cronica) ou causa des-
conhecida;

® Quando a morte for con-
sequéncia de complicagoes
cirtirgicas ou de procedi-
mentos, declarar a causa
que levou a indicacao da ci-
rurgia ou procedimento;

® No caso de neoplasias, co-
locar a localizagao primaria
e anatureza benigna ou ma-
ligna. Em caso de desconhe-
cimento, registrar como
neoplasia maligna de sitio
primario desconhecido;

® Nos 6bitos de recém-nas-
cidos e natimortos devidos
a patologia materna, ndo
esquecer de registra-la,
pois ela é a causa basica da
morte;

® As fraturas, exceto as pa-
tolégicas, sao consideradas
lesoes devidas a causas ex-
ternas e devem ser atestadas
por médico legista (IML), in-
dependentemente do tempo
entre o acidente/violéncia e
a morte;

® No caso de mortes por
causas externas ou nao na-
turais, o legista deve regis-
trar a causa bésica na dltima
linha preenchida da Parte L
No espaco acima, as lesdes.
Devem ser preenchidos os
campos 48, 49 e 50, relativos
ao tipo de causa externa, aci-
dente de trabalho e fonte da
informagdo. No campo 51,
fazer uma descrigao sumadria
do evento, indicando o local
de ocorréncia;

@ Evitar o uso de abrevia-
turas, sinais, sintomas, re-
sultados de exames labora-
toriais e modos de morrer,
como parada cardiorrespi-
ratoria, assistolia e disso-
ciacao eletromecanica.

Recomendacdes
® E vedado ao médico
atestar 6bito quando nao
o tenha verificado pesso-
almente, ou quando nao
tenha prestado assistén-
cia ao paciente, salvo, no
ultimo caso, se o fizer
como plantonista, médi-
co substituto ou em caso
de necropsia e verifica-
¢ao médico-legal (artigo
83, do capitulo 10, do
Codigo de Etica Médica);
® A responsabilidade le-
gal dos dados contidos
na DO é do médico (arti-
go 1° da resolugao CFM
n°1.779/2005). Nunca as-
sinar uma DO em bran-
co. Verificar se todos os
campos foram correta-
mente preenchidos;

©® Nenhum sepultamen-
to serd realizado sem a
Certidao de Obito, que
devera ser expedida pelo
Cartério, a partir da DO
emitida pelo médico (Lei
n° 6015/1973, alterada
pela Lein® 6216/1975, ar-
tigo 77). Portanto, é im-
portante que o registro
dos dados na DO seja fei-
to com letra legivel, sem
abreviaturas;

® O atestado de 6bito por
causas nao naturais foge
a competéncia do médi-
co que assistia o doente,
passando para os servi-
¢os médico-legais (artigo
2° da resolucao CFM n°
1.779/2005);

® £ importante o regis-
tro donome completo do
profissional, assim como
seu telefone, facilitando
eventual contato para
elucidagao de duvidas.

0 folder Orientagdes para preen-
chimento da declaragdo de 6bito
estd disponivel no site www.
prefeitura.sp.gov.br/proaim.
Outras davidas podem ser escla-
recidas junto a Prefeitura de Sao
Paulo, pelos tels. (11) 3397-
2241 /2247 ou pelo email
proaim@prefeitura. sp.gov.br.
Médicos de outras cidades do
Estado de Sdo Paulo podem
contatar o Sistema de Informa-
¢oes de Mortalidade da Secreta-
ria de Sadde de SP, pelos tels.
(11) 3066-8912 / 8843, ou
acessar 0 manual de orientagao
do CFM/Ministério da Satde no
www.portalmedico.org.br/arqui-
vos/cartilha_do_cfm_ ms.pdf.
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