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Apresentagdo

O presente Manual de Instrugdes representa um esfor¢co do Departamento de Andlises de Situagdo
de Saude — DASIS - que, através da sua Coordenadoria Geral de InformagGes e Analises Epidemioldgicas,
esta disponibilizando, em linguagem acessivel e objetiva, orientagGes sobre o correto preenchimento da
mais atualizada versdo do formulario de Declaragdo de Obito (DO).

Esta versdo do Manual de Preenchimento da Declaragio de Obito além de substituir a versdo 2001,
traz uma novidade: a Declaracdo de Obito Epidemioldgica — DO Epidemioldgica, instituida pela Portaria SVS
n2 116, de 11 de fevereiro de 2009.

Este novo instrumento, além de objetivar a expansdo da cobertura sobre os registros de ébitos em
todo o pais, pretende, também, contribuir para a melhoria de qualidade dos dados informados nas DO.
Neste sentido, trata-se de instrumento estratégico e oportuno, cujo preenchimento podera ser feito por
outros profissionais de saude, além de médicos, capaz de reduzir possiveis vdaos observados nas estatisticas
oficiais, em face da insuficiéncia de preenchimento ou mesmo auséncia presumivel de registros na base de
dados do SIM.

Do ponto de vista de estrutura e conteudo a DO — Epidemioldgica é exatamente idéntica a
Declaracdo de Obito, entretanto aquela ndo tem a legalidade desta e até por isto, poderda ser preenchida
por profissionais de saude, ndo médicos, desde que devidamente orientados e indicados pelos gestores
estaduais e municipais. Ao contrario da DO, a DO Epidemioldgica é um instrumento de suporte a busca
ativa, portanto, é documento administrativo de amplitude exclusivamente gerencial.

Outra iniciativa inédita foi a inclusdo de anexo sobre o preenchimento da DO nos casos de morte
materna. Fruto da parceria entre o Ministério da Satde, por intermédio da Area Técnica de Saude da
Mulher, da Diretoria de A¢Oes Programaticas e Estratégicas, da Secretaria de Aten¢do em Saude e da
Coordenacdo Geral de Informagdo e Analise Epidemioldgica, do Departamento de Analise da Situagdo de
Saude, da Secretaria de Vigilancia em Saude e a Comissdo Especializada de Morte Materna da Federagdo
Brasileira das AssociagGes de Ginecologia e Obstetricia.

Espera-se que este Manual, ao orientar gestores, técnicos e pessoal de apoio quanto ao correto
preenchimento das Declaracdes de Obito, seus fluxos, sua importancia e seus conceitos basicos seja de
fato, um instrumento capaz de contribuir para o aumento da eficiéncia e eficacia do Sistema de Informacgao

sobre Mortalidade no Brasil.

Secretaria de Vigilancia em Saude



1. INTRODUGAO

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modelo diferente de atestado de ébito, fato que fez com
que a Organizagdo de Saude da Liga das Nagdes constituisse uma comissdo para o estudo do problema. Em
1925, foi publicado um informe sugerindo um modelo Unico de atestado de 6bito, para a declaragdo de
morte. Em 1948 adotou-se esse modelo como Modelo Internacional de Atestado de Obito, que passou a
ser utilizado a partir de 1950 praticamente por todos os paises do mundo para a anotagdo das causas da
morte.

No Brasil, em 1976, o Ministério da Satde adotou uma Declara¢do de Obito padronizada para todo o
territério nacional. Esta, mantendo o modelo internacional na parte relativa as causas de morte,
uniformizava a maneira de registrar todos os demais tipos de informagGes. A finalidade foi permitir a
comparabilidade dos dados, consolidando-os em nivel nacional através do Sistema de Informagdo de
Mortalidade, permitindo entdo maior racionalizagdo das atividades baseadas nas informagdes coletadas.

Em principio, a responsabilidade quanto ao preenchimento da Declaragdo de Obito é atribuida ao
profissional médico, conforme o disposto no artigo 84 do Cédigo de Etica Médica, Capitulo X que expressa:
“é vedado ao médico deixar de atestar ébito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto

guando houver indicios de morte violenta” (Resolugdo CFM n2 1931, 2009).
A Declaracio de Obito tem dois grandes objetivos:

e ser o documento padrao para coleta de informagGes sobre mortalidade subsidiando as estatisticas
vitais e epidemioldgicas no Brasil, conforme o determina o artigo 10 da Portaria n? 116, de 11 de
fevereiro de 2009

e atender ao artigo 77 da Lei N2. 6.216, de 30 de junho de 1975 — que altera a Lei 6.015/73 dos
Registros Publicos e determina aos Cartérios de Registro Civil que a Certiddo de Obito para efeito
de liberagao de sepultamento e outras medidas legais, seja lavrada mediante da Declaragao de

Obito

Os dados informados na Declaracdo de Obito alimentam as estatisticas nacionais e oficiais sobre o
perfil de morte no Brasil. A partir das informagdes extraidas das DO sdo definidas grande parte das
prioridades que comp&dem as politicas publicas em satde. Por esta razdo, a Declaragdo de Obito precisa se
garantir, cada vez mais, como um instrumento de amplitude maxima, capaz de captar informagdes nos
mais remotos aglomerados populacionais do pais. Além disto, precisa ser corretamente preenchida, de
modo que as informagles dela extraidas estejam perfeitamente concatenadas com as estratégias,

métodos, metas e indicadores sugeridos pelas analises da situagdo de saude no pais.



A Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS é o gestor do SIM em nivel nacional, sendo de sua
responsabilidade, por meio da CGIAE - DASIS, as alteragées do /ayout, bem como as providéncias para
impressdo e distribuicdo do documento basico de coleta e dos manuais do sistema e a divulgacdo das
versOes atualizadas dos programas do sistema informatizado. O /ayout atual decorre de altera¢des sofridas

desde entdo, com inclusdo ou alteragdes de variaveis, de modo a adequa-lo a atualidade epidemioldgica.

A DO é distribuida gratuitamente as Secretarias Estaduais de Saude para subseqliente fornecimento
as Secretarias Municipais de Saude, que se responsabilizam pelo controle e distribuicio entre os
estabelecimentos de saude, Institutos Médico Legais, Servicos de Verificacgdo de Obitos, Cartdrios do
Registro Civil, profissionais médicos e instituicdes que a utilizam bem como pelo recolhimento das
primeiras vias em hospitais e cartorios.

Cabe ainda a SVS o recebimento dos dados, agregando-os e elaborando o banco nacional sobre
mortalidade, de acesso publico.

Instrugdes sobre preenchimento, uso, aplicagdo e fluxo das Declaragdes de Obito estdo contidas
neste Manual que trata, com detalhes, de cada um dos campos existentes dos dez blocos de informagdes
que dao estrutura e contetido a Declara¢do de Obito padronizada no Brasil.

Este Manual revoga a versado de agosto de 2001, divulgada pelo Ministério da Saude.



2. A DECLARACAO DE OBITO (DO)

Documento padrdo de uso obrigatdrio em todo o territério nacional, para a coleta dos dados sobre
Obitos e considerado como documento habil para os fins do Art 77 da Lei n? 6.015/1973 para a lavratura da
Certiddo de Obito pelo Cartdrio de Registro Civil (Art. 10 da Portaria n2 116 MS/SVS de 11/02/2009)

O instrumento padronizado é impresso com sequéncia numérica Unica, em conjuntos de trés vias
auto-copiativas, conforme fotolito padronizado pela SVS/MS (Anexo A). O controle da numeragdo bem
como a emissdo e distribuicdo dos formularios para as Secretarias Estaduais de Saude é de competéncia
exclusiva do Ministério da Saude, pela sua Secretaria de Vigilancia em Saude (Art. 12 da Portaria n2 116
MS/SVS de 11/02/2009).

As Secretarias Estaduais de Saude sdo responsaveis pela distribui¢gdo dos formularios diretamente ou
por meio de suas instancias regionais de saude, as Secretarias Municipais de Saude e aos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, que controlam a distribuicdo e utilizagdo do documento padrdo em sua
esfera de gerenciamento do sistema (Art. 13 da Portaria n2 116 MS/SVS de 11/02/2009).

As Secretarias Municipais de Saude sdo responsdveis pelo fornecimento e pelo controle da utilizagdo
dos formularios entregues as unidades notificadoras que sdo responsaveis solidarios pela série numérica
recebida (Art. 13 da Portaria n2 116 MS/SVS de 11/02/2009).

Unidades notificadoras que recebem os formularios das Secretarias Municipais de Saude:

. Estabelecimento e Servigo de Saude, inclusive o de atendimento ou interna¢ao domiciliar
. Instituto Médico Legal

. Servico de Verificacdo de Obito

. Médico cadastrado pela Secretaria Municipal de Saude

. Cartorio de Registro Civil - somente em localidades onde ndo exista médico

E vedada a distribuicdo da Declaracdo de Obito para as empresas funerarias.

O Médico e a Declaragdo de Obito

O Médico tem responsabilidade ética e juridica pelo preenchimento e pela assinatura da DO, assim
como pelas informagdes registradas em todos os campos desse documento. As informagdes consignadas
no documento sdo utilizadas na producdo das estatisticas de mortalidade e concorrem para a identificagdo
do processo mérbido, conduzindo ao conhecimento do perfil salde-doenca. E importante que o
responsavel pelo preenchimento o faga com respeito aos preceitos legais e epidemioldgicos vigentes.

A DO deve ser preenchida para todos os tipos de obitos fetais e ndo fetais ocorridos em
estabelecimentos de saude, domicilios ou outros locais. O médico atestante deve se abster de utilizar

» ou

diagndsticos vagos como “parada cardiaca”, “parada cardio-respiratéria”, “faléncia de multiplos drgdos”,

etc, que sdo modos e ndo causas de morte, ndo devendo ser computados como causa bdsica do ébito.



Os direitos, deveres e obrigacdes do médico s3o definidos pelo Cédigo de Etica Médica *.

De acordo com legislagdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) %, a emissdo da DO é um ato
médico, portanto, ocorrido um 6bito, o médico tem a obrigacdo legal de constata-lo e atestar, utilizando o
formulario padrao para tal fim.

O médico ndo pode cobrar pela emissdo da DO em &ébitos de paciente sob sua responsabilidade,
incluindo as situagdes em que atua como substituto, ou em IML ou SVO. Podera cobrar caso seja solicitado
a realizar consulta para verificagdo de o6bito em pacientes que ndo estejam sob sua responsabilidade,
excetuadas as condigdes em que seja substituto (em plantdes por exemplo, ou visita domiciliar sob a égide
de uma unidade de salde), esteja em SVO ou IML. Portanto ndo podera cobrar por hipdtese alguma pela

emissdo da DO especificamente, de qualquer modo.

Condicdes para emissao da DO

. Em todo dbito por causa natural ou por causa acidental e/ou violenta

. No o6bito fetal, se a gestagdo teve duragdo igual ou superior a 20 semanas, ou o feto teve peso
corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 centimetros

° No &ébito ndo fetal, quando a crianga nascer viva e morrer logo apds o nascimento,
independentemente da duragdo da gestagdo, do peso do recém-nascido e do tempo que tenha

permanecido vivo

Condicdes para ndao emissao da DO

. No Obito fetal, se a gestagdo teve duragdo menor que 20 semanas ou o feto teve peso corporal
menor que 500 gramas e/ou estatura menor que 25 centimetros
E facultado ao médico emitir uma DO nestes casos, para atender solicitacdo da familia

° No caso de pegas anatOmicas retiradas por ato cirdrgico ou de membros amputados. Nesses casos o
médico elaborard um relatério em papel timbrado do Estabelecimento de Saude descrevendo o
procedimento realizado. Este documento sera levado ao Cemitério, caso o destino da pega venha a
ser o sepultamento. Estas providéncias estdo definidas na Resolugdo de Diretoria Colegiada n? 306

da ANVISA (2004)*.

! CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA — Resolu¢do CFM n2 1246/88, de 8 janeiro 1988, publicada em DO Unido de 26 jan 1988,
aprovando o Cédigo de Etica Médica, revogada pela resolucdo CFM n2 1931 de 17/09/2009 que aprova o Novo Cédigo de Etica
Médica

2 CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA — A Declaracio de Obito: documento necessario e importante — Série A. Normas e Manuais
Técnicos — Brasilia, 2006

> MINISTERIO DA SAUDE - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA, Resolucdo da Diretoria Colegiada n2 306, de 7 de
dezembro de 2004, versando sobre como proceder para pecgas anatdmicas humanas, tecidos, membros, érgdos, e outros residuos
de servigos de saude.



A Declaragio de Obito Epidemiolégica (DO Epidemioldgica)

Documento padrao de uso obrigatdrio em todo o territério nacional para a coleta dos dados do ébito
conhecido tardiamente pelo sistema de saldde, em circunstancias em que ndo seja mais possivel emitir uma
DO normal (geralmente quando ja houve o sepultamento, e ndo é mais possivel verificar o 6bito). Esta
declaragdo ndo é considerada como documento habil para os fins do Art. 77 da Lei n? 6.015/1973 para a
lavratura da Certiddo de Obito pelo Cartério de Registro Civil.

O instrumento padronizado é impresso com sequéncia numérica Unica, em via Unica, conforme
fotolito padronizado pela SVS/MS (Anexo B). O controle da numeragdo bem como a emissdo e distribuigdo
dos formuldrios para as Secretarias Estaduais de Saude é de competéncia exclusiva do Ministério da Saude,

pela sua Secretaria de Vigilancia em Saude.

Ressalte-se que os dois modelos, a DO e a DO Epidemioldgica, sdo inteiramente iguais no layout, com
0s mesmos Blocos e com as mesmas varidveis, porém apresentam as seguintes diferencas:
. Os titulos dos Blocos tém fundo preto na DO e fundo verde na DO Epidemioldgica
. A DO é composta por trés vias, de cores distintas, cada uma com destino final informado, enquanto
a DO Epidemiolégica tem apenas uma via e um Unico destino
. A DO ¢ distribuida para as unidades notificadoras enquanto a DO Epidemioldgica tem sua
distribuicdo exclusiva para as Secretarias de Saude, Estadual e Municipais
. A responsabilidade pela emissdo da DO, principalmente no que se refere ao Bloco V, é do Médico
atestante, enquanto que na DO Epidemiolégica esta responsabilidade cabe aos gestores do SIM nas
Secretarias de Saude
. Na DO todos os Blocos devem ser preenchidos enquanto que na DO Epidemioldgica, a Parte | e a
Parte Il do Bloco V, e os Blocos VI, VIII e IX ndo o sdo, justificados pelo fato desta DO Epidemioldgica ser
exclusiva do sistema, para resgate de dbitos que ndo sdo de seu conhecimento
. Cada um dos modelos (DO e DO Epidemioldgica) segue uma numeragdo independente
. Os fluxos da DO para os diversos tipos de ocorréncia, ndo se aplicam a DO Epidemioldgica, visto

esta ser exclusiva das Secretarias de Saude, onde é preenchida e processada no sistema



3. FLUXOS DA DECLARACAO DE OBITO

A Declaragio de Obito é impressa em papel especial autocopiativo, em trés vias, que compdem um
jogo. Cada bloco contém 30 jogos de formularios;

Em fungdo das caracteristicas do dbito (por causa natural ou por causa acidental e/ou violenta) ou do
local de sua ocorréncia (hospital, outros estabelecimentos de saude, via publica, domicilio ou outro, em
conformidade com o Campo 20 do Bloco lll), o fluxo da DO varia, de acordo com o disposto nos artigos 20 a

26 da Portaria n2 116 MS-SVS, de 11/02/2009 *.

FLUXO 1 - Art. 20 da Portaria n2? 116 MS/SVS de 11/02/2009

Obito por causa natural ocorrido em Estabelecimento de Saude.

Médico assistente que prestava assisténcia ao paciente e, na sua auséncia ou impedimento, o médico substituto

Art. 19 | a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

responsavel pelo arquivo no
Estabelecimento de Saude

arquiva no Estabelecimento de
Saude até ser recolhida por
funcionario da Secretaria
Municipal de Saude

Secretaria Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

22 VIA - AMARELA

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certidao
de Obito junto ao Cartdrio de
Registro Civil

responsavel pelo arquivo no
Estabelecimento de Saude

arquiva no prontuario do
falecido

Cartério de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Estabelecimento de saude

arquiva a 32 VIA

Art. 19 11l da Portaria 116 de 11/02/2009

Nos 6bitos fetais, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obrigados a fornecer a DO quando a gestacgdo tiver duragdo
igual ou superior a 20 (vinte) semanas, ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentas) gramas e/ou estatura igual
ou superior a 25 (vinte e cinco) centimetros

Art. 19 IV da Portaria 116 de 11/02/2009

Nos 6bitos nao fetais, de criangas que morreram pouco tempo apds o nascimento, os médicos que prestaram assisténcia a mae ou
a crianga, ou seus substitutos, ficam obrigados a fornecer a DO independente da duragdo da gestagdo, peso corporal ou estatura do
recém nascido, devendo ser assegurada neste caso também a emissdo da Declaragdo de Nascido Vivo pelo médico presente ou
pelos demais profissionais de satde.

* MINISTERIO DA SAUDE — Secretaria de Vigilancia em Saude — Portaria n2116, de 11 de fevereiro de 2009, publicada em D O da
Unido de 12 fev 2009, regulamentando a coleta de dados, fluxo e periodicidade do envio de informagdes sobre ébitos e nascidos
vivos,para os Sistemas de Informacdes em Salde, revogando a Portaria n2 20/03, do mesmo titulo.
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FLUXO 2 - Art. 21 da Portaria n? 116 MS / SVS de 11/02/2009

Obito por causa natural, ocorrido fora do Estabelecimento de Saude, com assisténcia médica.

Médico responsavel pela assisténcia ou o designado pela instituicdo que prestava assisténcia ou o pertencente ao programa ao
qual o paciente estava cadastrado ou o da ESF ou Unidade de Familia mais préxima do local onde ocorreu o evento ou o do SVO

Art. 191 b, ¢, d da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

FLUXO 3 - Art. 22 da Portaria n2? 116 MS / SVS de 11/02/2009

arquiva a 32 VIA

Obito por causa natural, ocorrido fora de Estabelecimento de Satde, sem assisténcia médica, em localidade

com SVO.

Médico do SVO

Art. 19 Il a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Meédico atestante

22 VIA - AMARELA

arquiva no SVO até ser recolhida

por funciondrio da Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

arquiva no prontuario do falecido

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Servico de Verificagdo de Obito

arquiva a 32 VIA

11




FLUXO 4 - Art. 21 Paragrafo Unico da Portaria MS / SVS n2 116 de 11/02/2009

Obito por causa natural, ocorrido fora de Estabelecimento de Satde, sem assisténcia médica, em localidade

sem SVO.

Meédico do servigo publico de satide mais préoximo ao local onde ocorreu o evento ou o designado pela Secretaria Municipal de

Saude ou por qualquer médico da localidade

Art. 1911 b, §62, §82 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para a Secretaria
Municipal de Satude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

encaminha para a Secretaria
Municipal de Satude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

FLUXO 5 - Art. 23 da Portaria n2 116 MS / SVS de 11/02/2009

Obito por causa natural ocorrido em localidade sem médico.

arquiva a 32 VIA

Oficial de registro do Cartério

Art. 19 §72 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Oficial de registro

22 VIA - AMARELA

arquiva no Cartodrio até ser
recolhida por funcionario da
Secretaria Municipal de Saude

Oficial de registro

32 VIA - ROSA

arquiva no Cartério apos a
emiss3o da Certid3o de Obito

Oficial de registro

Secretaria Municipal de Saude

arquiva no Cartoério até ser
recolhida por funcionario da
Secretaria Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

arquiva a 32 VIA
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FLUXO 6 - Art. 23 §22 da Portaria n2 116 MS / SVS de 11/02/2009

Obito por causa natural ocorrido em aldeia indigena com assisténcia médica.

Médico atestante da aldeia indigena

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para o Distrito
Sanitério Especial Indigena que
encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

utiliza na obtengdo de Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Secretaria Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartdrio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

FLUXO 7 - Art. 25 da Portaria n2? 116 MS / SVS de 11/02/2009

Obito por causa acidental e/ou violenta ocorrido em localidade com IML.

32 VIA - ROSA

Médico atestante

arquiva no prontuario do falecido

Distrito Sanitario Especial Indigena

arquiva a 32 VIA

Meédico do IML

Art. 1911 V a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

32 VIA - ROSA

arquiva no IML até ser recolhida
por funciondrio da Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

Médico atestante

utiliza na obtengdo de Certidao de

Obito junto ao Cartdrio de Registro

Civil

arquiva no prontuario do falecido

Secretaria Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartdrio de Registro Civil

Instituto Médico Legal

arquiva a 22 VIA

arquiva a 32 VIA
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FLUXO 8 - Art. 26 da Portaria n2? 116 MS / SVS de 11/02/2009

Obito por causa acidental e/ou violenta ocorrido em localidade sem IML.

Médico da localidade ou outro profissional investido pela autoridade judicial ou policial na fungao de perito legista eventual (ad hoc)

Art. 19 V b da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo de Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartdrio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

arquiva a 32 VIA
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4. INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

Antes do preenchimento da DO, o jogo, contendo as trés vias autocopiativas, deve ser destacado do
bloco para evitar borrar os demais formularios.

O preenchimento deve ser feito de preferéncia em letra de forma legivel e com caneta esferografica.

O médico n3o deve assinar uma Declara¢do de Obito em branco, devendo verificar se todos os itens
de identificacdo foram devida e corretamente preenchidos.

N3o pode haver emendas ou rasuras. Caso isto ocorra, deve-se ressalvar a emenda ou rasura,
repetindo os dados de forma legivel e assinando novamente, ao pé da ressalva. Se ndo for possivel
ressalvar, o jogo deve ser anulado e encaminhado ao setor da Secretaria Municipal de Saude responsavel
pela distribuigao, para controle.

Deve ainda ser evitado deixar campos em branco, assinalando a opg¢do “lgnorado” quando ndo se
conhecer a informagdo solicitada ou um trago (-) quando ndo se aplicar ao item correspondente ou na
impossibilidade de serem obtidas as informagdes.

A Declaracdo de Obito é composta por nove Blocos, com um total de 59 variaveis:

Bloco | - Identificacdo

Bloco Il - Residéncia

Bloco Il - Ocorréncia

Bloco IV - Fetal ou menor que 1 ano

Bloco V - CondigGes e causas do ébito

Bloco VI - Médico

Bloco VII - Causas externas

Bloco VIII - Cartério

Bloco IX - Localidade sem Médico

O numero da Declaragdo de Obito é previamente atribuido e consta da primeira linha do documento,

com nove algarismos, divididos em duas partes:

Republica Federativa do Brasil :
Ministério da Salde Declaracao de Obito -

. a primeira parte, com oito algarismos, corresponde a numeragado seqiiencial de cada jogo de DO;

. a segunda parte contém um algarismo, que é o digito verificador, cuja principal fungdo é evitar erros de
digitacdo, bem como reduzir a possibilidade de fraudes na emissdo do documento ou na digitacdo de

registros. Este algarismo expressa o resultado de um algoritmo aplicado aos oito algarismos anteriores.
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A seguir serdo apresentados cada um dos Blocos e a forma de preenchimento de suas variaveis.

Bloco | — Identificagdo Campos de 1 a 14
Este bloco se destina a colher informagdes gerais sobre a identidade do falecido e dos seus pais e contém
quatorze campos.

[T]Tipo de ébito Data do 6bito Hora Cartao SUS Naturalidade
1[]Fetal
2[CINzo fetal | | | | | | I B Muricipio | UF (52 sstiangain infrmar pars)

[EIMome do Falecido

[E]Nome do Pai [T INome da Mie
[ElData de nascimento Idade Sexo RagalCor Situagao coniuggl o s .
Anos complsios | Menaras de 1 ano ignarada K eparado judiciaimentsf
Meses =~ Diss Homs Minutos [ Mssc. 1 8mnca 4[] Parda 1 saero 40 BREEGS
(] [1F-Fam. [IPreta 5[ ]indigena || 2[ ] Casado 5[] Unisoestaval
| | | | | ] 1! -lgnorada (|3 ] Amarela 3[Jviave  9[]lgnorado
[Z]Escolaridade (Gltima série concluida) Ocupagio habitual Cédigo CBO 2002
Nivel Serie i i N

informar anterior, se aposentado / desempregado’
o[JSem escolaridade 3C0Médio (antigo 2° grau)  lgnorado| ( o preg )
1[CJFundamental | {1* a 4% Série) 4[] Superior incompleta (| ‘
2[Fundamertal Il (5*a 8* Sére) 5[] Superior completo 9 [ | |

m Tipo de 6bito - assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao tipo de 6bito. Ver definicdo de
obito fetal e ndo fetal no Anexo C.

@ Data do 6bito - anotar a data em que ocorreu o 6bito seguindo o padrdo dia, més e ano (dd/mm/aaaa).
Quando ndo for possivel definir a data exata, informar data estimada. O sistema ndo aceita este campo em
branco.

Hora: anotar a hora exata ou aproximada em que ocorreu o 6bito, no padrdo 24h. Atentar que ndo existe
24:00. Ou o 6bito ocorreu as 23h59 minutos ou ocorreu as 00h00, que ja serd anotado quando ocorrido nos

primeiros segundos de um dia que se inicia.

@ Cartdo SUS — neste campo deverd ser anotado o numero do Cartdo SUS.

Quando ndo se dispuser desta informagdo deve-se passar um trago neste campo.

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

Para estrangeiros, preencher o nome do pais de origem e se a naturalidade ndo for conhecida deve-se
passar um trago neste campo.

Durante a digitacdo do documento, estes dados serdo complementados pelo respectivo cédigo adotado
pelo IBGE, constante do Cadastro de Municipios do sistema.

@ Nome do Falecido - preencher o nome completo do falecido, por extenso, sem abreviaturas. Usar um
documento de identificacdo do falecido, sempre que possivel com foto, para obter esta informacao.

Em caso de 6bito fetal preencher este campo com “Natimorto”.
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@ Nome do Pai - preencher o nome completo do pai do falecido, sem abreviaturas. Usar um documento
de identificagdo do falecido, sempre que possivel com foto, para obter esta informagdo. Em caso de ser
desconhecido preencher com “Ignorado”.

Nome da Made - preencher o nome completo da Mde do falecido, sem abreviaturas. Usar um
documento de identificacdo do falecido, sempre que possivel com foto, para obter esta informagdo. Em
caso de ser desconhecido preencher com “Ignorado”.

Data de nascimento - anotar a data de nascimento do falecido no padrdo dia, més, e ano dd/mm/aaaa.
Em caso de ébito fetal as datas de ébito e nascimento deverdo ser iguais. Se as datas forem diferentes
entdo o sistema ndo aceita e envia uma mensagem de critica.

@ Idade - preencher com a idade do falecido ou a idade presumida como a seguir:

Anos completos: quando a idade ou idade presumida do falecido for igual ou maior que um, este campo
deve ser preenchido com os anos completos.

Menores de um ano: quando a idade do falecido for menor que um ano, este campo devera ser preenchido
do seguinte modo:

. Até 11 meses e 29 dias: preencher com o numero de meses completos de vida se a crianga tiver
morrido com idade a partir de um més e menos de doze meses completos

° Até 29 dias: preencher com o nimero de dias de vida se a crianga tiver morrido com idade a partir de
um dia e menos de trinta dias completos

° Até menos de 1 dia: preencher com o nimero de horas de vida se a crianga tiver morrido com idade
a partir de uma hora e menos de vinte e quatro horas completas

° Até menos de 1 hora: preencher com o nimero de minutos de vida se a crianga tiver morrido com
menos de sessenta minutos completos

Em ébito fetal este campo ndo deve ser preenchido

Sexo - assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao tipo de sexo.

A alternativa “Ignorado” sé devera ser assinalada em casos especiais como cadaveres mutilados, em
estado avancado de decomposigdo, genitalia indefinida ou hermafroditismo.

Obs: Os Campos de numeros 11 a 14, abaixo, ndo deve ser preenchido quando se tratar de dbito fetal.

@ Raga / Cor °- assinalar a quadricula correspondente com um “X”. Esta variavel ndo admite a alternativa
“Ignorada”. A cor do falecido deve ser perguntada ao responsavel pelas informag¢Ges do falecido, ndo

devendo nunca ser decidida pelo médico a partir da observacgao.

* A ndo utilizagdo do quesito cor encobre dados relevantes para a identificagdo de agravos a satide que acometem populagdes em
situagdo de vulnerabilidade, como negros e indigenas, e mascara a evolugdo destes agravos. Ndo considerar a composi¢ao pluri-
étnica da sociedade brasileira significa impedir sistematicamente a eqliidade na atengdo a saude. (OLIVEIRA, M. (2001) Sobre a
Saude da Populagdo Negra Brasileira. In: Perspectivas em Saude e Direitos Reprodutivos - Sdo Paulo: MacArthur Foundation,
2001:8-12).

Para maiores informacdes: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/caderno_textos_basicos_snspn.pdf
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O responsavel pelas informagdes do falecido deve ser informado das opgbes para o campo e deve escolher
um dos cinco itens relacionados. Ainda que a resposta ndo corresponda exatamente a nenhuma das
alternativas é necessario observar as seguintes correspondéncias de cor para a categoriza¢do do campo.
1. Branca
2. Preta
3. Amarela (pessoa de origem oriental: japonesa, chinesa e coreana entre outras)
4. Parda (inclui-se nesta categoria morena, mulata, cabocla, cafuza, ou qualquer outro mestico de
pessoa da cor preta com pessoa de outra cor ou raga)
5. Indigena (se aplica aos indigenas ou indios que vivem em aldeamento, como também aos que se
declararam indigenas e vivem fora do aldeamento).
Obs: é o responsavel pelo falecido quem escolhe a opgdo que melhor define a cor do falecido.
@ Situagdo conjugal - assinalar com um “X” a quadricula correspondente a alternativa da situagdo
conjugal do falecido. Preencher com a informacgdo dada pelos familiares.
NOTA:
Deve-se informar aos familiares que o estado civil que constara do registro e certiddo de dbito serad aquele
que for declarado perante o oficial de registro, que exercera o seu dever de verificar os requisitos legais
para a atribuigdo desta informagdo, mesmo que esta seja diferente do que consta na DO. Os cartérios ndo
devem recusar ou devolver a DO ao servi¢o de salde, quando houver divergéncia entre a informagdo desta
com a que é apurada no registro civil. Neste caso, prevalecerd aquilo que é declarado no cartdrio,

considerando que o preenchimento da DO ndo dispensa a qualificagdo pelo registrador.

@ Escolaridade (ultima série concluida) — Esta pergunta deve ser respondida em duas etapas, informando
inicialmente o “Nivel” de escolaridade que a pessoa falecida cursou (1 - Fundamental I; 2 - Fundamental I;
3 — Médio; 4 - Superior incompleto; 5 - Superior completo) e em seguida a ultima “Série” concluida com
aprovacdo se no quesito “Nivel” foi informada a alternativa 1, 2 ou 3.

Caso ndo tenha estudado, anotar sem escolaridade (opgdo 0 — Sem escolaridade no campo Nivel).
Ocupacdo habitual - ndo preencher este campo para ébitos em criangas com menos de 5 anos de
idade. Neste caso deve-se passar um trago neste campo.

Ocupacdo habitual é o tipo de trabalho que o falecido desenvolveu na maior parte de sua vida produtiva.

A informacgdo deve ser detalhada, de modo a permitir uma boa classificagdo, de acordo com a Classificagdo
Brasileira de Ocupacbes — CBO 2002°. O cdédigo ndo precisa ser preenchido exceto se orientado pela
Secretaria de Saude a fazé-lo. O digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa, disponivel

no sistema.

® BRASIL — MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO- Portaria MTE n@ 397, de 9 de outubro de 2002, que aprova a Classificagdo

Brasileira de Ocupacdes — CBO / 2002, para uso em todo o territério nacional
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Recomenda-se ndo preencher com ocupagdes vagas, como vendedor, operario, professor, médico, etc, mas
com o complemento da ocupagdo: vendedor de automdveis, operdria téxtil, professor de matematica do
ensino médio, médico pediatra, etc.

No caso do falecido ser aposentado, preencher com a ocupagdo habitual anterior.

As categorias Estudante, Dona de Casa, Aposentado/Pensionista, e Desempregado devem ser evitadas ao
maximo pois embora estejam presentes no sistema de informagdes, ndo sdo ocupagdes classificadas na
CBO 2002. Podem ser usadas em situagdes de exceg¢dao, mas por ndo integrarem a CBO 2002, quando
informadas no sistema, ndo se enquadram em nenhuma familia, subgrupo, subgrupo principal ou grande

grupo desta classificagdo, perdendo comparabilidade com outras fontes.

Bloco Il — Residéncia Campos de 15 a 19

Este Bloco se destina a colher dados sobre a residéncia do falecido e contém cinco campos.

’j__EJLogradnum (rua, praga, avenida etc.) Mumero | Complemento ’E‘CEP

’E‘EainofDistrilo Codigo ’EMun\c[plo de residéncia Cadigo FUF
| 1 1 ‘ | 1 1 1 1 ‘ 1

@ Logradouro (Rua, praga, avenida, etc.) - preencher o endereco completo com nimero e complemento.
O codigo do logradouro ndo precisa ser preenchido. O digitador ou codificador o preenchera a partir da
tabela completa, disponivel no sistema.

CEP - preencher com o cddigo constante no Cédigo de Enderegamento Postal, conforme consta do
Guia Postal Brasileiro, editado pela Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos - EBCT.

Bairro / Distrito - preencher com o nome do Bairro ou Distrito ao qual pertence o logradouro. Se a
informacgdo ndo for conhecida deve-se passar um trago neste campo. O cédigo do logradouro ndo precisa
ser preenchido exceto se orientado pela Secretaria de Saude a fazé-lo. O digitador ou codificador o
preenchera a partir da tabela completa, disponivel no sistema. Se a informagdo nao for conhecida deve-se
passar um trago neste campo.

Municipio de residéncia - Preencher com o nome completo do Municipio onde residia habitualmente o
falecido. Obs: Em caso de dbito fetal, considerar o municipio de residéncia da Mae.

O cddigo ndo precisa ser preenchido. O digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa,
disponivel no sistema.

UF - preencher com a sigla da Unidade da Federagdo (Estado ou DF) a qual pertence o Municipio de

residéncia.
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Bloco lll Ocorréncia  Campos de 20 a 26

Este Bloco se destina a colher informagdes sobre o local onde ocorreu o ébito e contém sete campos.

[EOLocal de ocorréncia do ébito Estabelecimento
Cadigo CNES

1[JHospital 3[Jpomicilio S[]Outros O

2CJoutros estab. saide 4[_]via publica )

Complemento ’ECEP
| | | | L1
’Z_QIBairrcn’Dislrila Cadigo ‘f__ﬁjMuniclpiu de ocoméncia Cadigo ’EUF
‘ | | | | | | | | | | | |

[ZZlEnderego da ocomréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia (rua, praga, avenida, etc) MNamero

Local de ocorréncia do ébito - assinalar com um "X" a quadricula correspondente a area fisica onde
ocorreu o 6bito, de acordo com as alternativas:

1. Hospital: se o 6bito ocorreu em um estabelecimento de saide que tem por finalidade bésica prestar
assisténcia médica em regime de internagdo, possuindo leitos e instalagdes apropriadas, com
assisténcia médica permanente de pelo menos um médico

2. Outros estabelecimentos de satde: se o dbito ocorreu em outros estabelecimentos que prestam
assisténcia a saude coletiva ou individual que n3o hospitais (Postos/Centros de Salde, Unidades
Basicas de Saude, dentre outros);

3. Domicilio: se o 6bito ocorreu em um domicilio

4. Via publica: se o 6bito ocorreu em uma via publica

5. Outros: se o 6bito ndo ocorreu em um estabelecimento de satde, domicilio ou via publica

6. Ignorado: quando ndo for possivel identificar o local de ocorréncia do 6bito

@ Estabelecimento - preencher com o nome do hospital ou de outro estabelecimento de saude onde
ocorreu o Obito.

Cddigo CNES: corresponde ao cédigo do estabelecimento de saude constante do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satde. O cédigo ndo precisa ser preenchido, exceto se orientado pela Secretaria de
Saude a fazé-lo. O digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa, disponivel no sistema.

@ Endereco da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia (rua, praga, avenida, etc) -
preencher o endere¢o completo de onde ocorreu o dbito, desde que este tenha se dado em outro local, fora
do estabelecimento de saude ou da residéncia.

Obs: Somente preencher este campo se a escolha no Campo 20 (Local de ocorréncia do 6bito) tenha sido 4 -
Via Publica ou 5 - Outros. No caso de 3 - Domicilio este campo sé deve ser preenchido quando o dbito tiver
ocorrido em um domicilio diferente da residéncia do falecido (Campo 15).

@ CEP - anotar o Cddigo de Enderegcamento Postal correspondente ao enderego constante do campo
anterior.

Bairro/Distrito - preencher com o nome do Bairro ou Distrito ao qual pertence o logradouro, conforme

constam do Cadastro de Logradouros.
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Cddigo: O cédigo ndo precisa ser preenchido exceto se orientado pela Secretaria de Saude a fazé-lo. O
digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa, disponivel no sistema.

@ Municipio de ocorréncia - preencher com o nome do Municipio onde ocorreu o dbito. O cédigo ndo
precisa ser preenchido. O digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa, disponivel no

sistema.

UF - preencher com a sigla da Unidade da Federacdo (Estado ou DF) a qual pertence o Municipio de

ocorréncia do dbito.

BLOCO IV - Fetal ou menor que 1 ano Campos de 27 a 36
Este bloco se destina a colher informagdes sobre a Mae e sobre o falecido, em casos de ébito fetal ou

menor de 1 ano. Este bloco contém dez campos.

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGCOES SOBRE AMAE

Z‘!dadq Escolaridade {(ltima série concluida) Ocupagao habitual
(anos) Nivel Série (informar anterior, se aposentada | desempregada) Cédigo CBO 2002
0Jsem escolaridade a[IMédio (antigo 2° grau) |lgnorado
1 JFundamental | (1* a 4* Série) 4[] Superior incompleto O
| 2 JFundamental Il (5% a 8 Série) 5[] Superior completo 9 L1 ]

FONGmero de filhos tidos  [TTN® de semanas Tipo de gravidez | B Tipo de parto | [ZdMorte em relagio ao parto

Nascidos Perdas fetais/| de gestagao T .
vivas abortos 1C0nica 1] Vaginal 1] Antes 2] Durante 3[JDepois 9] Ignorado
2C0Dupla _
—l— —l— —l— ) ) 2[1Cesaren EHPeso ao nascer Nimero da Declaragio de Nascido Vivo
3 Tripla e mais
89 JIgnorado|99]Ignorado|  98Ignorado 9[Jignorada 9[Jlgnorado | | | foeres I

Quando o 6bito for fetal, ou de menor de 1 ano, este bloco deve ter todos os seus campos preenchidos
(exceto Numero da DNV que ndo serd preenchido nos casos de 6bito fetal). Quando o dbito for ndo fetal e
de maior de 1 ano de idade, este bloco ndo deve ser preenchido, passando-se direto para o Bloco seguinte

(Bloco V).

Idade — anotar a idade da Mae com dois algarismos.

Escolaridade (ultima série concluida) — Esta pergunta deve ser respondida em duas etapas,

|u

informando inicialmente o “Nivel” de escolaridade que a mae cursou (1 - Fundamental |; 2 - Fundamental I;

3 — Médio; 4 - Superior incompleto; 5 - Superior completo) e em seguida a ultima “Série” concluida com

I”

aprovacdo se no quesito “Nivel” foi informada a alternativa 1, 2 ou 3.
Caso ndo tenha estudado, anotar sem escolaridade (opgdo 0 — Sem escolaridade no campo Nivel).

Ocupagao habitual - Ocupacdo habitual é o tipo de trabalho exercido habitualmente pela M3e.
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A informacgdo deve ser detalhada, de modo a permitir uma boa classificagdo, de acordo com a Classificagdo
Brasileira de Ocupacdes — CBO 2002’. O cddigo ndo precisa ser preenchido exceto se orientado pela
Secretaria de Salde a fazé-lo. O digitador ou codificador preenchera a partir da tabela completa, disponivel
no sistema.

Recomenda-se ndo preencher com ocupag¢des vagas, como vendedora, operaria, professora, médica, etc,
mas com o complemento da ocupagdo: vendedora de automoveis, operaria téxtil, professora de
matematica do ensino médio, médica pediatra, etc.

No caso da mde do falecido(a) ser “aposentada”, preencher com a ocupac¢do habitual anterior.

As categorias Estudante, Dona de Casa, Aposentado/Pensionista, e Desempregado devem ser evitadas ao
maximo pois embora estejam presentes no sistema de informagdes, ndo sdo ocupagbes classificadas na
CBO 2002. Podem ser usadas em situagdes de exceg¢ao, mas por ndo integrarem a CBO 2002, quando
informadas no sistema, ndo se enquadram em nenhuma familia, subgrupo, subgrupo principal ou grande
grupo desta classificagdo, perdendo comparabilidade com outras fontes.

Numero de filhos tidos - destina-se a informagdes sobre o numero de filhos tidos, vivos e mortos,
inclusive abortamentos. Lembrar que esta variavel ndo inclui o falecido (nascido vivo ou morto) a que se
referir a Declaragdo. Portanto ndo incluir a crianga cujo ébito se notifica nesta DO na contagem do nimero
de filhos vivos e/ou perdas fetais e abortos.

Anotar o nimero de filhos tidos (nascidos vivos e perdas fetais/abortos) com dois algarismos. Se ndo
houver informacdo a respeito, assinalar a quadricula “99-Ignorado”.

@ Numero de semanas de gestagdo — anotar o nimero de semanas de gestacdo com dois algarismos. Se
nao houver informacgao a respeito, assinalar a quadricula “99-Ignorado”.

@ Tipo de gravidez - assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao tipo de gravidez, ou 9 se
ignorado.

@ Tipo de parto — assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao tipo de parto, ou 9 se ignorado.
As variaveis a seguir se referem ao falecido.

Morte em relagdo ao parto - assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao 6bito em relagdo
ao parto.

@ Peso ao nascer - anotar o peso em gramas (quatro algarismos).

Numero da Declara¢do de Nascido Vivo - anotar o numero da Declaragdo de Nascido Vivo (DN). O

nuimero da DN deve ser preenchido com todos os seus 11 caracteres (formato 00-00000000-0).

BLOCO V - CondigGes e causas do 6bito Campos de 37 a 40

7 BRASIL — MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO- Portaria MTE ne 397, de 9 de outubro de 2002, que aprova a Classificagdo

Brasileira de Ocupac¢des —CBO / 2002, para uso em todo o territério nacional
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Este bloco se destina a qualificar as condi¢des e causas que provocaram o ébito. Contempla o modelo
internacional de Atestado de Obito adotado pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS), desde 1948 e sua
importancia decorre do fato dele ser a fonte da Causa Bdsica do o6bito e dos agravos que para ela

contribuiram. Este bloco contém quatro campos.

Obs: O preenchimento deste bloco deve ser feito para qualquer tipo de dbito, fetal ou ndo fetal.

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIAMEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
A morte ocorreu Recebeu assist. médica durante Mecrépsia 7
a doenga que ocasionoua morte?
1[INa gravidez 3[_]Noaborto 5[ ]De 43 dias a 1 ano apds o parto Ignorado vaq
1C1Sim 2[Nso 9[Jlgnorado

2[0Ne parte 4[] Aé 42 dias apés o parte 8 IN3o ocomeu nestes periodos g 1C]Sim 2[JNao 9[JIgnorado
BT CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado

PARTE | entre o inicic da cio

Doenga ou estado mérbido que causou dirstamente a doenga e a morte

a
maorte.

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como conseqiiéncia de

Estados mdrbidos, se existiem, que produziram a h‘ | |
causa acima registada, mencionando-se em dltimo

lugar a causa basica. Devido ou como consequéncia de

Devido ou como conseqiiéncia de

d

QOutras condigbes significativas gque contribuiram
para a morte, @ gque nao entraram, porém, na
cadeia acima. |

PARTE Il ‘

OBITOS DE MULHER EM IDADE FERTIL

A morte ocorreu — assinalar com um “X” a quadricula correspondente a situagdo gestacional ou pds-
gestacional em que ocorreu o 6bito. Deve ser preenchido em caso de ébito de mulher fértil. Este é um
campo de importancia essencial para identificar ébitos maternos, especialmente quando as causas do ébito
materno estdo fora do capitulo XV (000 a 099) da CID10. O ndo preenchimento deste campo em dbitos de
mulheres férteis gera custos adicionais ao sistema de salde para investigar e obter posteriormente esta

informacao.

ASSISTENCIA MEDICA
Recebeu assisténcia médica durante a doenca que ocasionou a morte? assinalar com um “X” a
quadricula correspondente a alternativa escolhida. Este campo se refere ao atendimento médico

continuado que o paciente recebeu, ou ndo, durante a enfermidade que ocasionou o dbito.

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
Necrépsia? assinalar com um “X” a quadricula correspondente a alternativa de execug¢do ou ndo de

necropsia
CAUSAS DA MORTE
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Este campo sé pode ser preenchido pelo médico que atestou o dbito e seus diagndsticos ndo podem
ser alterados por outra pessoa que ndo o proprio, em documento elucidativo a parte, ou pela anulagdo da
DO e preenchimento de outra.

Os conceitos de “causa de morte” e de “causa basica”, definidos em assembléia geral da OMS, estdo

descritos no Anexo C - Defini¢Ges.

A declaragdo das causas de morte informadas neste Campo deve estar consoante com o “Modelo

Internacional de Certificado Médico da Causa de Morte”, atualmente em vigor em todos os paises e

recomendado, em 1948, durante a Assembléia Mundial de Satde®.

. PARTE | - destinada a anotagdo da causa que provocou a morte (causa terminal — linha a) e dos
estados morbidos que produziram a causa registrada na linha a (causas antecedentes ou
conseqlienciais — linhas b e ¢, e a causa bdsica — linha d).

E fundamental que, na Ultima linha, o médico declare corretamente a causa bdasica, com um
diagndstico apenas, para que se tenham dados confidveis e comparaveis sobre mortalidade segundo
a causa bdsica ou primaria.

No caso de dbito fetal ndo preencher com a expressdo “Natimorto”, pois além desta ndo caracterizar
uma causa de 6bito, ja foi anotada no Bloco | — Identificagdo.

° PARTE Il - destinada a anotagdo de outras condigdes mérbidas significativas que contribuiram para a
morte e que, porém, nado fizeram parte da cadeia definida na Parte I.

Nesta parte deve ser registrada qualquer doenga ou lesdo que, a juizo médico, tenha influido
desfavoravelmente, contribuindo assim para a morte, ndo estando relacionada com o estado
patoldgico que conduziu diretamente ao dbito. As causas registradas nesta parte sdo denominadas

causas contribuintes.

Tempo aproximado entre o inicio da doenga e a morte - este espaco devera sempre ser anotado em
ambas as Partes | e Il.

Os espagos destinados aos codigos da CID sdo destinados a codificagdo das causas pelo profissional
responsavel por este trabalho, nas Secretarias de Saude, o codificador de causas de morte. Ndo devem ser

preenchidos pelo médico.

BLOCO VI - Médico Campos de 41 a 47

Este bloco se destina a colher informagGes sobre o Médico que assina a DO e contém sete campos.

8 ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — OMS - Conferéncia Internacional para a Sexta Revis3o das Listas Internacionais de Doencas
e Causas de Morte, realizada em Paris, de 26 a 30 de abril de 1948,
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TiNome do Médico CRM B3| Obito atestado por Médico [ Municipio e UF do SVO ou IML
1T desistente. 4[] Sv0
2 sumsttute 5] 0utro UF
300 | ]
@5Meio de contato ( telefone, fax, e-mail etc.) Fmta do atestado FMsinatura
‘ N I

Nome do Médico - preencher por extenso o nome completo do Médico, que assina a declaragdo.

CRM - anotar o numero de inscrigdo do Médico atestante no Conselho Regional de Medicina da UF a
que estiver jurisdicionado.

Obito atestado por Médico — assinalar com um “X” a quadricula correspondente & condigio do Médico
atestante.

Municipio e UF do SVO ou IML — Este campo deve ser preenchido apenas quando no campo anterior
tenha sido informado que o médico atestante é do SVO. Nestes casos, preencher o nome do Municipio e
UF onde est3o localizados o Servico de Verificagdo de Obito - SVO ou o Instituto Médico-Legal — IML.

Meio de contato - anotar o meio de se entrar em contato com o médico que assinou a Declaracdo de
Obito, tal como telefone, fax, e-mail ou outro qualquer.

Data do atestado - preencher com a data em que o atestado foi assinado segundo o padrdo dia, més e
ano (dd/mm/aaaa).

Assinatura - espaco destinado a assinatura do Médico atestante, com a aposi¢do de seu carimbo com o

nuimero de inscrigdo no CRM.

BLOCO VII — Causas externas (Campos de 48 a 52

Este Bloco se destina a colher informagdes sobre o provavel tipo de morte por violéncias e contém cinco
campos. E de grande importancia epidemioldgica e se constitui num complemento ao Bloco V - Condigdes e
Causas do Obito, que corresponde ao Capitulo XX da CID-10 - Causas Externas de Morbidade e de

Mortalidade®.

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL { Informagdes de carater estritamente epidemioldgico )

B8 Tipo lgnoradofd Acidente do Trabalho |lgnoradoSTFonte da informagio lgnorado
1] Acidente 3[Homicidio 0O 1Csim O 1JBoletim de Ocorréngia 3 JFamilia O
2] Suicldio 4[] Outros 9 2[Onao 8 2[Hospital 4J0utra 9

[FlDescrigio suméria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia

SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO o
E]Logradoum (rua, praga, avenida, etc.) Cadigo

? ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — OMS — Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude — 102 Revisdo — EDUSP, 92 edigdo revista, 2003.
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PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL

(Informagdes de carater estritamente epidemioldgico)

Tipo - assinalar com um “X” a quadricula correspondente ao tipo de morte violenta ou circunstancias
em que se deu a morte ndo natural. Esta informacdo frequentemente é dada pelo médico legista, ou obtida
nos laudos do IML. Quando ndo for sabido o tipo, informar 9-ignorado.

Acidente de trabalho - assinalar com um “X” a quadricula correspondente a alternativa, quando o
evento que desencadeou o 6bito estiver relacionado ao processo de trabalho.

Fonte da informacdo - este campo fornece informagdes complementares para as mortes ocasionadas
por causas externas. Assinalar com um “X” a quadricula correspondente a fonte de informagdo utilizada
para o preenchimento dos campos anteriores.

@ Descrigdo sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia - devera ser feita uma descrigdo
sucinta, sem perder a clareza, sobre as provaveis circunstancias que motivaram as lesdes observadas, bem
como a identificagdo do tipo do local de ocorréncia (via publica, residéncia, etc).

@ SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO - preencher com o nome do

logradouro onde ocorreu a violéncia ou acidente que produziu a lesdo fatal.

BLOCO VIl - Cartério Campos de 53 a 57
Este Bloco se destina a colher dados referentes ao Cartério de Registro Civil onde foi efetuado o registro do
Obito, bem como o nimero e data do registro. Este Bloco contém cinco campos.

A responsabilidade pelo seu preenchimento é exclusiva do Oficial do Registro Civil (Cartdrios).

3 Cartério Cadigo FH]Registm FE]Data
‘ [ 1 ‘ I O S | | | | [ 1
B8 Municipio F’]UF
L

@ Cartorio - o nome do Cartério deve ser preenchido por extenso.

Codigo: Ndo precisa preencher exceto se orientado pela Secretaria de Saude a fazé-lo. Trata-se da tabela de
codigos constante do Cadastro de Cartérios do SIM

Registro — anotar o nimero de registro que consta no livro apropriado para ébitos.

@ Data — anotar a data em que foi efetuado o registro e que deve ser a do Livro de Registro de Obitos.
Municipio — preencher com o nome do Municipio onde se localiza o Cartério.

UF: preencher com a sigla da UF a qual pertence o Municipio onde se localiza o Cartdrio.

BLOCO IX — Localidade sem Médico Campos de 58 a 59
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Este bloco deverd ser preenchido no caso de dbito ocorrido em localidade sem Médico. Neste caso, seu
preenchimento ficard a cargo do Cartério de Registro Civil, segundo o prescrito na Lei do Registro Civil
conforme citado abaixo:

Art.77 — Nenhum sepultamento serd feito sem certiddo do Oficial de Registro do lugar do
falecimento, extraida apds a lavratura do assento de obito, em vista do atestado de médico, se houver no
lugar, ou, em caso contrdrio, de duas pessoas qualificadas que tenham presenciado ou verificado a
morte.)

Este Bloco contém 2 campos.

EBlDeclarante [Ed Testemunhas
A

B

Declarante — preencher com o nome completo do declarante e sua assinatura. Geralmente o
declarante é o responsavel pelo falecido.

Testemunhas - cada uma das testemunhas deverd assinar numa das linhas, de acordo com o que
prescreve o Art 77 da Lei dos Registros Publicos citada mais acima, sendo conveniente a colocagdo do

numero de um documento de identidade (RG, CPF, etc).
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Anexo A — Modelo da Declaragdo de Obito

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragao de Obito

[ Tipo de ébito Data do 6bito Hora Cartéo SUS Naturalidade

1C0Fetal
2[CJNao Fetal | | P N S R TR T N NN S SO N B Wunicipio / UF (se informar Pais)
[5]Nome do Falecido
Bl [6]Nome do Pai [7]Nome da Mae
o
<
o
=
=l [G1Data de nascimento [9]ldade [10] Sexo [11]RagalCor [12] Situagdo conjugal -
% Anos completos '\I;\:Sr\:sres ds[:]“;sano Hore Minutos Ignorado | [ M - Masc. 1[Branca 4[] Parda 1[Jsolteio 4[] asggcrlaa%%wdlma\menle/
= I |[=]F-Fem 2[JPreta 5[] indigena || 2] casado 5[] Uniao estavel
| | | | L ®  ||[=3 1-1gnorado | [3[C] Amarela 3[Jvicvo [ Jignorada
[13] Escolaridade (ultima série concluida) . [1a] Ocupagéo habitual Codigo CBO 2002
Nivel Série (informar anterior, se aposentado / desempregado)
0[] Sem escolaridade 3] Médio (antigo 2° grau)  Ignoradol
1] Fundamental | (12 a 42 Série) 4[] Superior incompleto O
2] Fundamental Il (5° a 8° Série) 5[] Superior completo 9 L]
] [15] Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Numero Complemento
o
=
@ | | 1 | 1 | |
% [17] Bairro/Distrito Cédigo pio de residéncia Cédigo To] UF
: | | |
x Ll L1 ]
[20] Local de ocorréncia do 6bito norad Estabelecimento
norado ‘
1] Hospital 3] Domicilio 5[] Outros < O Codigo CNES
.g 2[] Outros estab. saude 4[] Via publica 0 | | | | | |
=
m © [22] co da ia, se fora do il ou da resi ia (rua, praca, avenida, etc) Ntmero Complemento
]
= | | | |
o
[24] Bairro/Distrito Cédigo rMuniclpio de ocorréncia Cadigo r
’ | L | | | L L L L L ‘ L
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
g [27]Idade Escolaridade (tltima série concluida) Ocupagao habitual
5 (anos) Nivel N (informar anterior, se aposentada / desempregada) Cédigo CBO 2002
; 0[] Sem escolaridade 3[] Médio (antigo 2° grau)
= 1] Fundamental | (12 a 42 Série) 4[] Superior incompleto O
5 | 2[]Fundamental Il (5 a 82 Série) 5[] Superior completo 9 | | | | |
=
[Tl [30] Namero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto Morte em relagao ao parto
1 Nascidos Perdas fetais/ de gestacdo 1] Uni .
s vivos abortos nica 1] vaginal 1[JAntes 2[]Durante 3[] Depois 9[JIgnorado
2 2Joupla
=} P PR P P 3] Tripla e mais 2[] Ceséreo Peso ao nascer Numero da Declaragio de Nascido Vivo
[}
"9 | 99[ ] Ignorado |99 Ignorado| 99 ] Ignorado o[ Ignorada o[ Ignorado ||| [eramas [ N N B N R |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37] A morte ocorreu Recebeu assist. médica durante Necropsia?
i ?
1[INa gravidez 3[_]No aborto 5[] De 43 dias a 1 ano apés o parto|'I"°@4°| | @ doenga que ocasionou a morte?
1[]Sim 2[]Nzo 9[JIgnorado
o 2] No parto 4[] Até 42 dias ap6s o parto 8[_] N&o ocorreu nestes periodos B 1[I sim 2[JNao 9[JIgnorado
2
8 Tempo aproximado
8 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA ik it
° ARTE doenga e a morte
BBl Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a 5
g morte. z
Pl causas anteceoentes Devido ou como consequéncia de:
Ell Estados morbidos, se existirem, que produziama b | | |
(3] causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
@ lugar a causa basica. Devido ou como consequéncia de:
»
3
0 ° | |
-_‘a’“ Devido ou como consequancia de-
=
3 ‘| | |
o
PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram | | |
para a morte, e que néo entraram, porém, na
cadeia acima. |
[41] Nome do Médico CRM Obito atestado por Médico Municipio e UF do SVO ou IML
1[JAssistente  4[_]SVO
2[]Substituto 5[] Outro UF
Vi 3 ]mML L1
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [46] Data do atestado [47] Assinatura

‘1l|||||

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informagdes de carater estritamente epidemiologico)

[48] Tipo Ignorado Acidente do trabalho Ignorado Fonte da informagao Ignorado
1[_] Acidente 3[_] Homicidio O 1[]sim O 1[_]Boletim de Ocorréncia 3[_]Familia O
2[ ] suicidio 4[] outros 9 2[]Nao 9 2[]Hospital 4[Joutra 9

[51] Descrigdo sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia

vil

SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Logradoum (rua, praga, avenida, etc.) Cadigo

Causas externas

Canério Cédigo
I ‘

Municipio

S/ Médico

[58] Declarante [59] Testemunhas
A
B
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Anexo B — Modelo da Declaragio de Obito Epidemioldgica

Replblica Federativa do Brasil
Ministério da Salade

DO Epidemiolégica

[T Tipo de dbita Datadao dbite Hara Cartio SUS AN aturslidade
1C0Fetl

[ElNome do Falecido

2 INao tetal | T R T N T T T N N N N SO N S A B W cicin | UF 58 e mrgei informar ok

i [E]Nome do Pai [[]Nome da Mae
% [ElData de nascimemo [Elidade Saxo M1 R alC o AZ]Situagio conjugal
8 Anos mepis | Merorasda tano 900900 | s [ eanca 4[] Fwda ] soitam 4[] §9R2R0 judcamanial
- |:| s - ram PO P S indigana | |2[] casada 5[] Unisa astiva
| | | | | I 1 - gmamda |57 Amaraia sJweiva 9 Jknomdo
Eﬁmlarlﬂaﬂa [iltima sére concluida) e Ocupagio habitual Godigo CBO 2002
informar anlerior, se aposentado / desem [-5)
0[JSem escolasdade 3 IMedio (antgo 2° grau)  lgnosmdel L P pregada)
10 undaments | {14 a 44 Séde) 4[CJSuperior incompieto O
2 ]Fundamentsl Il {5 a & Sénie) S ]Superior compieto 2 | | | | |
’ELogradoum{ma. praca, avenida etc.) N lmero Complemenio FCEP
. | | 1 1 1 | 1 | | |
’ﬁaarrunlsu-no Cadigo FMUHGI plo de reslddncla Codigo FUF
& | ] | | L I L | ] |
Local de ocoméncia do dbito erack| [EIE stabelecimenta oo CNES
1JHospitsl H IDomiciio S[JOutros 9o
2] Outros estab. sadde 4] Via piblica ] | | | | | |
|" ﬁEmda ooomincia, se fora do estabalecimento ou da residéncia (rua, praga, avenida, etc) M mer o Complemento ’EZ]CEP
| | | | 1 1 | - |
’Eaarruumno Codigo [EEMunicipio de ocorméncia Codigo EEIUF
| Ll | ] I Ll | ] |
PREENCHIMENTO EXCLUSNG PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMACOES SOBRE A MAE
-0 [Flidade  [AEsceolaridade {Gltima séde concluida) Oeu pagio habitual
1 {anos) Miwel Sérne (infonmar antesor, se aposantada [ desam pregada) Céalige CRO 2002
- o0Sem escolaridade s Medio fantign 2° graw)  [gnorada
%_ AJFundamental | (1*a 4* Série)  4[JSupenar incompleta O
v E | 20Fundamental Il (5*a 8* Série) S[]Supedor complalo 2 | 1| | |
g [EINGme o de filhos tidos  [EIN® de semanas Tipo de gravidez |[F Tipo de parto Morte em relagio ao parto
MNascidos Perdas fetai| de gestacio o
g vos abortos = 1T unica 10 vaginal 10 Antes 2CDumnte A Depois aJignomado |
| i 20wt 20 Cesamna
s —_ —_— ENN 3I:|Triplaemeis Peso a0 nascer Nuamero da Declarag&o de Nascido Vivo
s ignoradafaal ignor. salignorado algnorada SMignerada | || |Gramas| | | | | | | | |
'OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[ET] A morte ocormu Rece bsu assist. médica durante Necrapsia 7
adoe @ Ocasionou a morte?
1Ma gravidez  3[JMaanasa S[Jow 43 diss a 1 ano apdso pada |~ e qu
(] A0 Sm Pl [ VE- a[]ignorato
o 2[JMe parks A At 40 dhias apdes o parte B[N0 cooseu nestes pedodos a CI%im 2ONEo s ignorada
3 ANCAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA l’;ﬂ":‘;:‘m:m
PARTE | =]
B Doenca ou estado mimidaque causou dretamente a N doenca e & mone
mane. | |
! CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como conseqhéncia de:
§ Estados mirtidos, se exisfimm, que poduriram a b
" rgsrada mer imo
o lugar a causa bésica . Devido ou como oo neeqléncia de:
c
L | | |
Devido ou comd oo neeqléncia de:
d| |
H | |
PARTE Il
Out 4 i q | |
pars 3 mone, @ que ndo entmram, porém, na
Nome do Médico CRM EObito atestado por Médico [ Municipio e UF do SVO ou IML
1Jassssansa 4 []swo
2[Jsunssana 5|:|cm-u ur
Vi 30w L1
Fmbdaaomm{mafom,fax, e-mail ebc.) anaommm A7 Assinatura
N O Y B |

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAQ NATURAL ( Informagtes de cardter estrimments epidemickgicn )

Tipo Ignored o Acidente do Trabalho | lgnorad o BFonte da informagéo Igrerado
1] Acidents sCHomicidio ] 1sm O 1C]Baoletim de Oconénca  3JFamila O
]S uicidio A JOutres E] 208 Ll 2[Howpital 4[] Outra E]

[ElDescrigio sumdria do evento, incluindo o tipo de local de ocoméncia

vi

Causas externas

%5 A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Logradourn (rua, praca, avenida, stc.)

’gcarwla Cixdigo Fﬁoﬂm EDM&
| | | | | | | | | |

’mmurﬂclph

=
=3

Declarants Eal Testemunhas
A

=
Localid.
S/ Médico
]
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Anexo C — Definigoes

As definigOes sobre os tipos e caracteristicas dos ébitos foram adotadas pela Assembléia Mundial da Saude
(resolugbes WHA20.19 e WHA43.24) de acordo com o Artigo 23 da Constituicdo da Organiza¢gdo Mundial de

Saude e constam na CID-10.

1. Abortamento: E a expulsdo ou extracdo de um produto da concepgdo sem sinais de vida, com menos de
500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 cm ou menos de 22 semanas de gestacao.
2. Aborto: E o produto da concepgdo expulso no abortamento.
3. Causas de morte: As causas de morte, a serem registradas no atestado médico de ébito, sdo todas as
doengas, estados morbidos ou lesdes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela, e as
circunstancias do acidente ou da violéncia que produziu essas lesdes.
3.1 Causa basica de morte: A causa bésica de morte é definida como:
3.1.1 a doenga ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram
diretamente a morte
3.1.2 as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal
4. Instituto Médico Legal — IML: Orgdo oficial que realiza necropsias em casos de ébitos decorrentes de
causas externas, visando a elucidagdo das causas que provocaram o evento.
5. Morte materna: Definida como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de
42 dias apds o término da gestacdo, independente da duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com, ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagdo a ela.
5.1 Mortes Obstétricas diretas: Aquelas resultantes de complicagdes Obstétricas na gravidez, parto e
puerpério, devidas a intervengdes, omissGes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos
resultantes de qualquer das causas acima mencionadas.
5.2 Mortes Obstétricas indiretas: Aquelas resultantes de doencgas existentes antes da gravidez ou de
doencgas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas Obstétricas diretas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez.
6. Morte materna declarada: A morte materna é considerada declarada quando as informacdes registradas
na Declara¢do de Obito (DO) permitem classificar o 6bito como materno.
7. Morte materna ndo declarada: A morte materna é considerada como ndo declarada quando as
informacgbes registradas na DO ndo permitem classificar o 6bito como materno. Apenas com os dados
obtidos na investigacdo é que se descobre tratar-se de morte materna.
8. Morte materna presumivel ou mascarada: E considerada morte materna mascarada aquela cuja causa
basica, relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas no preenchimento. Ocorre

qguando se declara como fato ocasionador do ébito apenas a causa terminal das afec¢Oes ou a lesdo que
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sobreveio por ultimo na sucessdo de eventos que culminou com a morte. Desta forma, se oculta a causa
basica e impede-se a identificagdo do dbito materno.
9. Morte materna tardia: E a morte de uma mulher por causas Obstétricas diretas ou indiretas mais de 42
dias, mas menos de um ano apds o término da gravidez.
10. Morte ocorrida durante a gravidez, parto ou puerpério: Morte ocorrida durante a gravidez é a morte
de uma mulher durante o periodo gestacional ou até 42 dias apds o término da gravidez, qualquer que
tenha sido a causa do ébito. Corresponde, portanto, a soma das mortes obstétricas com as nado obstétricas.
11. Nascimento vivo: E a expulsdo ou extragdo completa do corpo da Mae, independentemente da duragio
da gravidez, de um produto de concepgao que, depois da separagao, respire ou apresente qualquer outro
sinal de vida, como batimentos do coragdo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contragdo voluntaria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo
desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que relna essas condigdes se considera como
uma crianga viva.
12. Obito: E o desaparecimento permanente de todo sinal de vida, em um momento qualquer depois do
nascimento, sem possibilidade de ressuscitagao.
12.1 Obito fetal: E a morte de um produto da concepgido, antes da expulsdo ou da extragio completa
do corpo da Mae, independentemente da duragdo da gravidez. Indica o ébito o fato de o feto, depois
da expulsdo do corpo materno, ndo respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como
batimentos do coragdo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contragdo voluntaria.
12.2 Obito neonatal: O periodo neonatal comega no nascimento e termina apés 28 dias completos
depois do nascimento. As mortes neonatais (mortes entre nascidos vivos durante os primeiros 28 dias
completos de vida) podem ser subdivididas em 6bitos neonatais precoces, que ocorrem durante os
primeiros sete dias de vida (idade entre 0 e 6 dias), e dbitos neonatais tardios, que ocorrem apos o
sétimo dia e termina com 28 dias completos de vida (idade entre 7 a 27 dias).
12.3 Obito pés neonatal: compreende os ébitos ocorridos entre o 282 dia de vida até 1 ano incompleto
(menor de 1 ano).
13. Obito hospitalar: E a morte que ocorre em estabelecimento de salde, apds o registro do paciente,
independentemente do tempo de internagao.
14. Obito por causa externa: E o que decorre de uma lesdo provocada por violéncia (agressdo, suicidio,
acidente ou morte suspeita), qualquer que seja o tempo decorrido entre o evento e o 6bito.
15. Obito por causa natural: E aquele cuja causa basica é uma doenca ou um estado mérbido.
16. Obito sem assisténcia médica: E o 6bito que sobrevém em paciente que n3o teve assisténcia médica

durante a doenga ou evento que ocasionou a morte (campo 45 da DO).
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O campo 45 da DO se refere a falta de assisténcia médica durante a doenca e ndo representa a causa
basica de dbito, enquanto que o cédigo R98 (morte sem assisténcia médica do capitulo XVIII da CID-10)
indica que o dbito ocorreu sem a presenca de um médico.

17. Servico de Verificagdo de Obito — SVO: Orgdo oficial responsével pela realizagdo de necropsias em
pessoas que foram a ébito por causas naturais sem assisténcia médica, ou com diagnostico de moléstia mal

definida.
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Anexo D - Exemplos de preenchimento de Declaragdes de Obito

Exemplo 1: Paciente tinha febre tiféide e apresentou perfuragdo intestinal, falecendo em conseqiiéncia de

peritonite. Neste caso, a causa basica é febre tiféide e as complicagdes, ou causas conseqiienciais, sdo a

perfuragdo intestinal e a peritonite. Esta ultima é chamada conseqtiencia terminal ou simplesmente causa

terminal. O atestado devera ser preenchido da seguinte maneira:
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Exemplo 2: A crianga apresentou sarampo e teve como complicagdo broncopneumonia, falecendo em

conseqliéncia desta. Neste caso, a causa basica sarampo deu origem a broncopneumonia, que foi a causa

terminal. O atestado devera ser preenchido como abaixo, sendo que a causa bdasica foi registrada na linha

“b”, ficando as demais em branco, o que é perfeitamente aceitavel.
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Exemplo 3: Pedestre golpeado por caminhdo, sofreu fraturas mdltiplas, falecendo em conseqiiéncia do

choque traumatico. Neste caso, a causa bdsica é pedestre golpeado por caminhdo (acidente de transito),

conforme abaixo:
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Exemplo 4: Falecimento de homem com traumatismo cranio-encefalico como conseqiiéncia de disparo

intencional de arma de fogo. A causa basica é a causa externa, como abaixo:

—
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Exemplo 5: Falecimento de homem com choque hemorragico devido a esmagamento de 6rgdos internos,

causado pelo impacto de queda de arvore sobre seu corpo. Neste caso as causas da morte sdo:
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Exemplo 6: Crianca de seis meses deu entrada no Pronto Socorro com histdria de trés dias de diarréia, que
se intensificou nas uUltimas doze horas. Examinada, mostrava-se desidratada, prostrada, reagindo pouco aos
estimulos, com choro débil. Foi iniciada a reidratagdo, porém a crianga faleceu quarenta e cinco minutos
apods a internagdo. O exame fisico revelou, além dos sinais de intensa desidrata¢do, evidéncias de
desnutricdo.

O preenchimento deve ser feito da seguinte forma:
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Os dois exemplos a seguir se referem a dbitos fetais:

Exemplo 7: Membranas rompidas prematuramente com trinta e trés semanas de gestacao.
Desenvolvimento de infec¢do intra-uterina. A Mde entrou em trabalho de parto cinco dias apds a ruptura

das membranas. O feto faleceu neste periodo. Neste caso, as causas de morte sdo:
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Exemplo 8: Mulher com diabetes mellitus desenvolveu uma toxemia severa durante a gravidez. A placenta
descolou prematuramente, foi realizada uma cesdrea e o feto morreu durante esse periodo. O

preenchimento da causa de morte deve ser feito como abaixo:
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cadeia acima.
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Anexo E. Preenchimento correto de DO de mortes maternas *°

A DO é um instrumento estatistico da maior relevancia para tragar o perfil epidemiolégico de um segmento

populacional.

As informacgBes pessoais da falecida (idade, estado civil, raga/cor, escolaridade e ocupacgdo) permitem
definir o perfil da gestante de risco, contribuindo para a elaboracéo de acBes e/ou estratégias, para evitar o

Obito dessas mulheres, adequadas a realidade local.

O preenchimento do campo raga/cor, também, pode auxiliar no estudo da causa basica do ébito, uma vez
que algumas patologias estdo diretamente relacionadas a raga/cor, tais como: anemia falciforme e

talassemia as populagdes negra e branca, respectivamente.

O preenchimento correto do campo 37 é de suma importancia para a caracterizagdo da morte materna
declarada, da morte materna tardia, para a triagem do dbito com vistas a investigagdo e para o célculo da

razao de mortalidade materna.

No campo 40 é imprescindivel que o médico declare corretamente a seqiiéncia dos fatos clinicos que
resultaram na morte, de modo a facilitar a identificagdo da causa basica pelo codificador. No caso da morte
materna o preenchimento correto deste campo permite a identificacdo do ébito materno, e neste caso sua
classificagdo por grandes grupos de causas como Obitos maternos obstétricos diretos e indiretos e sua

distribuigdo por causas especificas.

— As causas da morte sdo preenchidas pelo médico e, posteriormente, recebem um cédigo segundo a
Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10).

— No preenchimento da causa basica quando a causa selecionada for um estadio precoce de uma doencga
e estiver informado no atestado um estaddio mais avangado da mesma doenca, codificar o estadio mais
avangado. Por exemplo: pré-eclampsia e eclampsia. Deve ser codificada a eclampsia. Também, se
forem registradas duas causas semelhantes, mas uma mais especifica do que a outra, a ultima deve ser
codificada como causa bdsica do ébito.

— Destaca-se que uma cirurgia ou qualquer outro procedimento médico, ndo é doenga, portanto, ndo
pode ser causa basica da morte. No caso em que se tenha pensado na cirurgia como a causa basica,

pode-se considerar como causa bdsica a doenga que motivou a indicagdo da cirurgia.

10 Elaboragdo: Regina Coeli Viola, Hélvio Bertolozzi Soares, Jacob Arkader, Dalva Braz de Oliveira. Colaboradores:
Angela Maria Cascdo, Décio de Lyra Rabello Neto, Denise Lopes Porto, Hélio Oliveira, Marcelo Araujo Freitas, Marcia
de Paulo Costa Mazzei, Marcos Augusto Bastos Dias, Maria do Carmo Lopes Melo, Regina Amélia Pessoa Aguiar, Ruy
Laurenti, Sandra Valongueiro Alves, Sérgio Hofmeister Martins Costa, Valdir Monteiro Pinto
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A violéncia de género é um evento freqliente no pais, muitas vezes resultando em mortes maternas
associadas ao capitulo XX, o que torna relevante o preenchimento deste campo nos casos de Obitos de

mulheres em idade fértil.

— Nos casos em que a causa bdsica é uma causa externa, deve-se lembrar que o atestante deve ser um
médico legista. E de suma importancia para o estudo do ébito materno que os Institutos de Medicina
Legal procedam ao exame anatomopatoldgico do Utero e anexos em todas as necropsias realizadas nas

mulheres em idade fértil contribuindo para a identificacdo de ébitos maternos.

As causas da morte devem ser preenchidas pelo médico, mas a defini¢cdo dos cédigos da CID-102 Revisdo a
serem utilizados deve ser realizada posteriormente, pelo codificador de causas de mortalidade, um
profissional especializado formado especificamente para esta funcdo, e grande conhecedor da Classificacdo

Internacional de Doengas.

Os exemplos a seguir esclarecem melhor o modo do preenchimento da causa basica em ébitos maternos.

12 Exemplo: Mulher com 25 anos, apresentou dor em baixo ventre e hemorragia transvaginal, trés horas
depois evoluiu para abortamento espontaneo, sendo submetida a curetagem na 202 semana de gestagao
em ambulatério. No dia seguinte apresentou um quadro séptico, permanecendo internada por treze dias.
Evoluiu para insuficiéncia renal, coma e débito.
— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Aguarda exames complementares.
— Laudo anatomopatoldgico: Restos placentarios com sinais de retencdo e inflamagdo aguda

inespecifica.

Comentarios: Trata-se de um caso de aborto espontdneo com evolugdo altamente sugestiva, desde o
inicio, de abortamento infectado, pela rapida evolugdo para um quadro séptico. A realizagdo de curetagem
em regime ambulatorial, sem a correta identificagdio de processo infeccioso associado ao quadro de
abortamento foi, muito provavelmente, determinante na evolugdo do quadro para choque séptico que,
possivelmente, poderia ter sido evitado com utilizagdo de antimicrobianos por via parenteral e,
eventualmente, na dependéncia da gravidade do caso, até mesmo indicagdo de intervengdo cirurgica mais
agressiva, com realizacdo de histerectomia. A insuficiéncia renal foi desencadeada pelo choque séptico,
assim como o coma.

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:
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CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID

PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Coma 13 dias
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Insuficiéncia renal 13 dias
Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo c . .
lugar a causa basica Septlcemla 24 hrs
d  Aborto espontdneo Ignorado

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

22 Exemplo: Mulher com 39 anos, cinco gestagdes anteriores, na 152 semana de gestagdo, com histéria de
pequenos sangramentos, foi internada com diagndstico ecografico de mola hidatiforme. Foi submetida a
esvaziamento uterino por vacuo aspiragdo e curetagem uterina, com retirada de grande quantidade de
material com vesiculas. Apresenta sangramento intenso incoercivel. Ao ser encaminhada para
histerectomia fez um choque hipovolémico e evoluiu para o ébito.
— Causa do 6bito na DO original:

Partel: a. A esclarecer.

— Laudo anatomopatolégico: Mola hidatiforme destruens.

Comentdrios: O médico que cuidou do caso encaminhou para o Servigo de Verificacdo de Obito pela
consisténcia da parede uterina durante a curetagem. A causa da morte foi a mola hidatiforme.

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico 1 dia
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Mola hidatiforme Ignorado

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Gestacgdo de 15 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

32 Exemplo: Mulher com 30 anos foi atendida em Unidade de Saude quando foi orientado tratamento para
dor de estdmago. Trés dias depois deu entrada no hospital as 12horas, com dor, distensdo abdominal e
hipotensdo, quadro de choque ha 1 hora. O obstetra diagnosticou gravidez ectdpica rota, foi indicada
cirurgia, mas 3 horas apds a admissdo apresentava sinais de coma tendo evoluido para dbito 5 horas apds a

entrada no referido servigo.
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— Causas do 6bito na DO original:
Parte I: a. Parada cardio-respiratéria
b. Choque hipovolémico
Comentarios: O médico que cuidou do caso constatou a gravidez ectdpica rota, mas ndo a declarou na
DO. Parada cardiorespiratéria é um diagndstico inespecifico que ndo deve ser utilizado.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Coma 6 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Choque hipovolémico 3 dias

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

> ¢ Gravidez ectdpica tubdria Ignorado
lugar a causa basica

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

42 Exemplo: Mulher com 25 anos, foi internada apresentando diarréia, ictericia, corrimento com odor
fétido, vdmito e abdome doloroso a palpagdo. Foi encaminhada para isolamento com hipdtese diagndstica
de hepatite infecciosa. No quarto dia de internagdo foi submetida a anestesia geral para curetagem com
vistas a retirada de feto morto de 8 semanas. No dia seguinte foi para a UTI com quadro de choque séptico,
fez coagulagdo intravascular disseminada (CIVD) e evoluiu para 6bito.
— Causas do 6bito na DO original:

Parte I: a. Coagulagdo intravascular disseminada.

b. Feto morto retido.

Parte II: Insuficiéncia Renal Aguda.

Comentarios: Mulher chegou em estado grave ao hospital com infecgdo por aborto. Houve demora no
diagndstico e conseqlientemente no tratamento. Ndo foi possivel saber se o aborto foi espontdneo ou
provocado.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a CIVD 24 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Choque séptico 24 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

> ¢ Aborto ndo especificado infectado 4 dias
lugar a causa basica

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima
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52 Exemplo: Mulher 37 anos com hipertensdo arterial crénica, em uso de nifedipina. Quando estava com
32 semanas de gestagdo foi internada com diagndstico de toxemia gravidica, com PA de 160/110 mmHg.
Dez dias apods a internagdo a cardiotocografia apresentou padrdo normal, o feto estava ativo, a pressdo
arterial era de 160/80mmHg e recebeu alta. No dia seguinte retornou ao hospital com epigastralgia,
vOmito, plaquetopenia, alteracdo de enzimas hepaticas e pressdo arterial (PA) de 160/110 mmHg. Foi
realizada cesariana, retirado o feto morto. Durante a cirurgia apresentou PA de 220/130 mmHeg, foi feito
bloqueio com anestesia peridural. A PA baixou para 170/100 mmHg. Foi hidratada com ringer lactato
500ml. No pés-operatério imediato apresentou anuria, sem resposta ao diurético e infusdo de volume. Foi
encaminhada para UTl em choque evoluindo para dbito.
— Causa do 6bito na DO original:
Parte I: a. HELLP sindrome
b. Coagulagao intravascular disseminada
c. Hipertensado cronica

Parte II: Insuficiéncia renal

Comentarios: A mulher era uma hipertensa crénica fez uma HELPP sindrome que levou a insuficiéncia
renal, ao choque e ébito.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico Ignorado
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Insuficiéncia renal aguda Ignorado

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

¢ Sindrome HELLP Ignorado

d  Disturbio hipertensivo pré-existente com Ignorado

proteindria superposta

PARTE I Gestacgdo de 32 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

62 Exemplo: Mulher com gestacdo de 35 semanas, internada as 16h30min, com quadro de doenca
hipertensiva especifica da gestacdo grave (DHEG grave), com pressdo arterial de 190/140 mmHg, e
sofrimento fetal. As 17horas foi submetida a cesariana com raquianestesia. As 23h30min apresentou
quadro de choque hemorragico, hematoma subaponeurdtico. Submetida a anestesia geral para drenagem
de hematoma, sendo corrigida a volemia com papa de hemdcias (14 unidades), plasma fresco (3 unidades)
e concentrado de plaquetas (6 unidades). Realizado infusdo de drogas: adrenalina, cedilanide e dopamina.
Foi encaminhada a UTI as 4 horas onde recebeu dobutamida, atropina, gluconato de célcio e bicarbonato
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de sédio. As 8 horas apresentou parada cardiaca, que foi revertida. As 13h30min ocorreu nova parada
cardiaca, sendo o 6bito declarado as 14 horas.
— Causa do 6bito na DO:

Parte I: a. Parada cardio-respiratéria

Comentarios: Parada cardio-respiratéria ndo é causa basica de dbito. A mulher fez uma pré-eclampsia
grave, alteragdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia (sindrome HELLP) que ndo foi corrigida e levou a
uma coagulagdo intravascular disseminada irreversivel.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a CIVD 7 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Pré-eclampsia grave Ignorado

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Gestacgdo de 36 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

7 2 Exemplo: Primigesta de 17 anos, com 40 semanas de gestagdo, apresentou quadro hipertensivo na
consulta de pré-natal. Na semana seguinte, procurou o hospital as 7 horas por estar sentindo dor no
abdome, foi examinada e orientada a voltar para casa. Como ndo melhorou, retornou ao hospital pela
manhd, sendo admitida as 7h em trabalho de parto e com diagndstico de doenga hipertensiva especifica da
gestacdo (DHEG) leve. Na sala de pré-parto, as 8 horas houve evolugdo do quadro com aumento da pressao
arterial. As 14h15min, foi indicada cesarea. Por ocasido da indugdo anestésica, a paciente teve convulsdes
generalizadas que persistiram no transoperatério, evoluindo com parada cardio-respiratéria irreversivel as
15hrs. O corpo foi encaminhado para o Servigo de Verificagdo de Obito SVO.
— Causas do 6bito na DO original:

Parte I: a. A esclarecer dependendo de exames complementares.
— Laudo anatomopatolégico:

— Causa indeterminada.

— Edema cerebral.

— Congestao polivisceral.

Comentario: O médico patologista ndo recebeu as informagdes sobre a histéria da doencga que levou ao

Obito da mulher e, assim, ndo conseguiu determinar a causa corretamente. Na realidade, o préprio médico
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qgue atendeu a paciente ja tinha feito o diagndstico. O atestado de dbito deveria ter sido preenchido da
seguinte forma:

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Edema cerebral 7 h 15 min
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Eclampsia no trabalho de parto 24 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE Il Gestagdo de 40 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

82 Exemplo: Mulher admitida as 20 horas, com 42 semanas de gestacdo, em trabalho de parto, com bolsa
rota e pressdo arterial de 160/100mmHg. Uma hora e meia apds o parto apresentou crise convulsiva, sendo
medicada com valium. Apds uma hora apresentou hemorragia uterina, sendo medicada com methergin
intramuscular. Teve uma nova crise convulsiva evoluindo para coma e depois para o ébito.

— Causas do 6bito na DO:

Parte I: a. Epilepsia

Comentarios: O médico ao preencher a DO demonstrou a incapacidade para fazer o diagndstico
diferencial entre epilepsia e eclampsia, o que impediu o tratamento adequado levando a mulher a ébito.

Forma correta de preencher a DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Coma 1 hora
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Edema cerebral 1 hora

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

> ¢ Eclampsia no puerpério 1 h 30 min
lugar a causa basica

PARTE Il Gestagdo de 42 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

92 Exemplo: Adolescente de 16 anos gravida de 20 semanas, com historia de 2 episddios de infeccdo
urinaria nesta gestagdo, deu entrada na emergéncia hospitalar com histéria de febre (392 C), dor lombar,

disuria, hematuria e polaciuria ha 2 dias. Evoluiu com trabalho de parto prematuro e dbito fetal. No pds-
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parto fez um quadro de dispnéia, oliguria, e ictericia. Evoluiu para coma, tendo sido encaminhada para UTI,
ocorrendo o 6bito um dia apds o parto.
— Causa do 6bito na DO original:
Parte I: a.---
b. ---
c. Sepse

d. Trabalho de parto prematuro

Comentarios: A pielonefrite aguda sem o devido tratamento ocasionou o trabalho de parto prematuro
que evoluiu para a sepse e 6bito. Também houve um erro na forma do preenchimento da causa basica que
deve ser registrada de baixo para cima. Assim seria registrada na linha b se ndo estivesse errado.

Forma correta de preencher a DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Sepse 1 dia
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Trabalho de parto pré-termo 2 dias

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em dltimo ¢ Infecgdo no rim na gestagdo/ Pielonefrite Ignorado
lugar a causa basica
aguda
d
PARTE Il Gestagdo de 20 semanas

Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

102 Exemplo: Mulher com 40 anos, 7 gestaces anteriores, teve o Ultimo parto 1 ano antes da gestagdo
atual. Em consulta médica na 382 semana desta gestagdo apresentava queixa de sangramento vaginal,
recebeu a informagdo de que estava com placenta prévia confirmada por ultrassom. Foi encaminhada a
maternidade, mas ndo compareceu no servico. Dois dias apds a consulta foi internada em choque
hipovolémico, encaminhada ao centro cirdrgico para realizar a cesariana de emergéncia, fez uma parada
cardio-respiratdria e faleceu.

— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Placenta prévia total
b. Choque hipovolémico

c. Parada cardio-respiratoria

Comentarios A DO foi preenchida no sentido errado, de cima para baixo e parada cardio-respiratdria é
um modo de morrer, um diagndstico impreciso que ndo deve ser utilizado nem como causa terminal. O
Obito ocorreu em conseqiiéncia a placenta prévia com hemorragia.
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Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico Ignorado
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Placenta prévia com hemorragia 2 dias
Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo c
lugar a causa basica
d
PARTE Il Gestagdo de 38 semanas

Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

112. Exemplo: Gestante a termo foi internada as 7 horas em trabalho de parto com bolsa rota. O parto foi
realizado sem assisténcia médica as 21h30min. Cerca de 30 minutos apds o parto, a mulher apresentou
qguadro de sangramento vaginal levando a anemia aguda. O controle da pressdo arterial foi realizado a cada
15 minutos e a média da PA era de 60/40 mmHg. Foi solicitado sangue, porém ndo chegou a tempo. O
Obito ocorreu cerca de 4 horas apds o parto, sendo que a Unica medicagdo administrada para a mulher
foram 4 ampolas de efortil, 3000ml de solugdo fisioldgica e methergin intramuscular.
— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Hemorragia pds-parto imediato

Comentarios: O médico anotou a causa basica, mas ndo registrou as causas conseqiienciais.

Forma correta de preencher a DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a  SARA 4 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Choque hipovolémico 4 horas
Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo c . Sl .
lugar a causa bsica Hemorragia pds-parto 30 minutos
d
PARTE Il Amniorexe prematura 14 h 30 min

Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

122 Exemplo: Mulher foi internada por apresentar, no terceiro dia pds-parto vaginal espontaneo, febre
(399C), dor pélvica e eliminagdo de secregdo vaginal com odor fétido. Foi diagnosticado endometrite
puerperal foi realizada curetagem uterina para retirada de restos placentarios. Na evolugdo apresentou
quadro de choque séptico, sendo entdo realizada histerectomia, com ooforectomia bilateral. Na seqiiéncia
foi encaminhada a UTI, aonde evoluiu para dbito.

— Causa do 6bito na DO original:
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Parte I: a.---
b. ---
c. Choque séptico
d. Peritonite
Comentarios: A causa basica do dbito foi a infec¢do puerperal. O foco infeccioso ndo foi retirado com a
curetagem levando ao choque séptico, SARA e 6bito.

Forma correta de preencher a DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a  SARA 3 dias
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Choque séptico 3 dias

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo c Infeccao puerperal 3 dias
lugar a causa basica ¢ p p
d
PARTE Il Parto vaginal

Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

132 Exemplo: Mulher admitida no centro obstétrico as 18 horas apresentando dilatacdo cervical de 6 cm,
bolsa integra, batimentos cardiofetais de 140, pressdo arterial de 120/80 mmHg e temperatura de 36,52C.
Apos 5 horas evoluiu para parto normal com episiotomia média lateral esquerda, teve recém-nascido vivo
pesando 4200 g. Cerca de 1 hora apds o parto a mulher apresentou quadro de dispnéia intensa, tonturas,
sendo atendida imediatamente por anestesista, obstetra e enfermeira, foram realizadas manobras de
reanimac¢do, massagem cardiaca sem sucesso.
— Causa do 6bito na DO original:
Parte I: a. A esclarecer dependendo de exames complementares.
— Laudo anatomopatolégico: pulmdo com dareas de colapso, edema e presenca de émbolos vasculares
por elementos amniodticos, escamas fetais predominantes.

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a  SARA 1 hora
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Embolia amnidtica 1 hora

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Macrossomia fetal
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima
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142 Exemplo: Mulher internada as 17 horas em trabalho de parto, na 412 semana de gestagdo, teve parto
normal as 17 horas e 30 minutos. Duas horas apds o parto apresentou dor intensa, reavaliada pelo médico
foi constatada a inversdo uterina. Foi encaminhada para cirurgia quando apresentou choque hipovolémico,
ocorrendo o ébito as 21horas.
— Causa da morte na DO:

Parte I: a. Parada cardio-respiratéria

b. Complicagdes pds-parto

Comentarios: O médico assistente diagnosticou a inversdo uterina. No entanto, ndo a reconheceu

como causa basica do 6bito.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico 2 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Inversdo de Utero pds-parto 2 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Gestacgdo de 41 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

152 Exemplo: Mulher internada as 03 horas, na 412 semana de gestacdo, em trabalho de parto e ébito de
feto com 4 kg. Evoluiu para dilatacdo total, sem resolugdo e com queda da pressdo arterial. As 15horas foi
encaminhada para cesariana com quadro de choque e foi utilizada a anestesia geral. Recebeu transfusdo
com o 6bito ocorrendo as 16horas.
— Causa do 6bito na DO:

Parte I: a. Choque hipovolémico

b. Ruptura uterina
Comentarios: A causa basica do ébito foi a ruptura uterina.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico 1 hora
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Ruptura do Utero durante o trabalho de parto 12 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE Il Gestagdo de 41 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

Macrossomia fetal
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162 Exemplo: Mulher com histdria de 3 gestacdes e 2 cesareas anteriores foi internada as 23horas na 402
semana de gestagdo, em trabalho de parto. Ficou aguardando transferéncia de hospital para realizagdo de
cesarea. Evoluiu para parto vaginal de recém nascido com 3,6 kg. No pds-parto imediato apresentou
sangramento aumentado, foi instituido ocitécito evoluindo para dbito seis horas apds o parto.
— Causa do 6bito na DO:

Parte I: a. Choque hipovolémico

b. Ruptura uterina

Comentarios: O campo 49 foi preenchido corretamente. No entanto, na Parte Il deveria ter sido
registrado as semanas de gestacao.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Ruptura do Utero durante o trabalho de parto 2 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Gestacgdo de 41 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

172 Exemplo: Mulher com 20 anos, na 422 semana de gestac¢do, internada para cesarea é submetida a
raquianestesia (marcaina hiperbdrica 0,5%, sem adrenalina). Durante a cirurgia apresenta uma convulsdo,
dispnéia, sinais de hiperemia de face, variacdo de pulso (130 — 140) e pressdo arterial de 80/40 mmHg.
Evoluiu com edema agudo de pulméo, foi entubada imediatamente, apresentou crise convulsiva, cianose
de labios e extremidades e evoluiu para dbito.
— Causa do 6bito na DO original:
Parte I: a. Na dependéncia de exames complementares.
— Laudo anatomopatolégico:
Microscopico: Coragdo: fibras musculares cardiacas de aspecto habitual. Cérebro: com discreto edema
e em cortex os neurdnios se mostram hipereosinofilicos. Pulmaes: alvéolos distendidos, espagos aéreos
totalmente preenchidos por material amorfo eosinofilico. Septos delgados, vasos congestos, bronquios

com luz, ora pérvia ora com material eosinofilico. Diagndstico: edema agudo de pulm3o.

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:
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CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID

PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte

Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Edema agudo de pu|m§0

amorte

CAUSAS ANTECEDENTES b Outras complicagGes de anestesia raquidiana

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo durante o parto

lugar a causa basica

PARTE Il Gestagdo de 42 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

182 Exemplo: Gestante com 24 semanas de gestagdo, portadora de tuberculose, abandonou por 3 vezes o
tratamento da doenga e atualmente estava no 52 més do tratamento com esquema para recidiva.
Apresentou um quadro de hemoptise grave e dispnéia aguda. Evoluiu para o6bito sem condi¢Ges para
assisténcia médica devido a rapidez da ocorréncia.
— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Tuberculose

Comentarios: Na tuberculose a necrose caseosa forma cavidades nas areas pulmonares que permitem
a disseminagdo da doenga pelos brénquios formando novas cavidades. No caso a causa de ébito foi a
tuberculose ndo tratada.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a Insuficiéncia respiratéria Ignorado
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Tuberculose |gn0rad0

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

PARTE I Gestacgdo de 24 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

192 Exemplo: Mulher com 30 anos, india, foi internada na 372 semana de gestagcdo, com febre, cefaléia,
palidez, sudorese. Foi medicada com hidratagdo oral, dipirona e foi coletado sangue para pesquisa de
Plasmodium. Apresentou uma queda da prépria altura, com perda da consciéncia. Evoluiu para parto
vaginal e apresentou hemorragia pds-parto. O resultado da pesquisa para malaria foi positivo. Foi medicada
e recebeu bolsas de concentrado de hemdceas e de plasma fresco congelado. Encaminhada para UTI fez
CIVD e evoluiu para o ébito.

— Causa do 6bito na DO original:
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Parte I: a. Sepse puerperal
b. Faléncia multipla de érgdos
c. Parada cardiaca
Comentarios: Parada cardiaca ndo é causa basica de morte, e sim modo de morrer. O médico que
preencheu a DO ndo faz mengdo a hemorragia pds-parto nem ao diagndstico de malaria.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a CIVD Ignorado
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Hemorragia pds-parto por deficiéncia de coagulagdo |gnorado

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

¢ Infecgdo por maldria complicando a gestagdo, parto Ignorado
lugar a causa basica

ou puerpério

PARTE Il Gestagdo de 35 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

202 Exemplo: Mulher com gestacdo de 24 semanas foi internada as 10 horas, com quadro de dor tordcica,
dor lombar e dispnéia. Diagndstico de pneumonia. Hemograma 24.400 leucdcitos e 13% de bastonetes. As
3 horas do dia seguinte deu entrada na UTI apresentando dispnéia, tosse e escarro com sangue. Evoluiu
para Obito as 4 horas.
— Causa da morte na DO:
Parte I: a. SARA
b. Sepse
c. Pneumonia
Comentarios: A gravidez coloca a mulher em situacdo de imunodepressdo. Uma gestante com
pneumonia deve ser tratada preferencialmente em regime de internagdo para que sua fungdo respiratdria
seja avaliada constantemente porque a demora no diagndstico de insuficiéncia respiratdria e seu
tratamento adequado pode resultar em ébito.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a  SARA 11 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Sepse 17 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

¢ Doenga do aparelho respiratério compilcando a Ignorado
lugar a causa basica

gravidez, parto e puerpério — Pneumonia

PARTE Il Gestagdo de 24 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima
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212 Exemplo: Mulher 22 anos, realizava consultas periddicas para tratamento de lUpus eritematoso
sistémico diagnosticado na infancia. Iniciou o pré-natal em servigo de referéncia para gravidez de alto risco,
na 82 semana de gestagdo. Compareceu a 15 consultas. Teve parto vaginal espontaneo na 372 semana de
gestacdo. No pds-parto parou com a medicagdo para amamentar. Na seqiiéncia apresentou um quadro de
descompensagdo, com grave comprometimento da fungdo renal, vindo a ocorrer o ébito cerca de 40 dias
apos o parto.
— Causa do 6bito na DO:
Parte I: a.---

b. Sepse

¢. Broncopneumonia

d. Lupus eritematoso sistémico

Parte Il Insuficiéncia renal aguda

Comentarios: Insuficiéncia renal ndo é parte Il e sim conseqiiéncia da doenca. Parte Il deveria ser
preenchida com puerpério tardio que é uma época de risco para atividade do IUpus eritematoso sistémico.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a Insuficiéncia renal aguda 40 dias
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Ldpues eritematoso sistémico Ignorado
Estados morbidos, se existirem, que produziram a . L, .
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo compllcando O puerperio
lugar a causa basica c
d
PARTE Il Puerpério imediato

Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

222, Exemplo: Mulher 25 anos, cardiopata com diagnostico de dupla lesdo mitral e indicagdo para nao
engravidar, tabagista cronica. Na 202 semana de gestagdo foi internada queixando-se de edema de face,
abdémen e membros inferiores, apresentava cianose de extremidades, de labios, dispnéia, jugulares
ingurgitadas. Hemograma com leucocitose; uréia 94.1; creatinina 1.92, potassio 4.0 mEq, glicemia 60, RX de
torax: cardiomegalia e sinais de Hipertensdo Pulmonar. Admitida com hipdtese diagndstica de insuficiéncia
cardiaca congestiva, pressdo arterial de 90x50 mmHg, apresentava batimentos cardiacos fetais presentes,
sangramento vaginal. Foi medicada com 02, digoxina, aminofilina, lasix, plasil. No dia seguinte, estava com

batimentos cardiacos fetais presentes, sem sangramento, foi prescrito dieta hipossédica, digoxina, lasix,

50



cedilanide, valium. As 23 horas apresentou piora do estado geral e teve uma parada cardio-respiratoria
irreversivel. Ndo ocorreu o parto.
— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Parada cardio-respiratéria

b. Edema agudo de pulmao

Comentarios: A causa do o&bito foi a doenga cardiaca que complicou pelas mudangas
hemodinamicas durante a gesta¢do. Mais uma vez a parada cardio-respiratdria foi colocada na DO de
forma equivocada, pois, como ja mencionado anteriormente, ndo é considerado causa de morte.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Edema agudo de pu|m§0 11 horas
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b Cardiopatia congestiva 17 horas

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

515 ¢ Doenga do aparelho circulatério complicando
lugar a causa basica

a gestacgdo - Dupla lesdo mitral

PARTE I Gestacgdo de 20 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

Tabagismo

232 Exemplo: Primigesta de 19 anos, na 35 semanas de gravidez, foi a consulta de pré-natal com queixas
de dor em hipocondrio direito, vomitos, diarréia hemorragica, febre e contragdes uterinas. Apresentava
extremidades frias e ciandticas. Na avaliagdo fetal foi detectada alteragdo da freqliéncia cardiaca fetal e
diagnosticado sofrimento fetal agudo. Foi encaminhada imediatamente para realizagdo de cesariana, o
filho nasceu vivo. Ainda durante a cesariana apresentou sangramento importante, evoluiu para choque
hipovolémico, recebeu sangue e foi realizada histerectomia subtotal, sendo encaminhada imediatamente
para UTl. Manteve hipotensdo e apresentou sinais de coagulagdo intravascular disseminada. Na histéria
colhida com familiares foi comunicado que a mulher havia apresentado quadro de Dengue, e morava em
zona endémica. Foi a 6bito na UTI.
— Causa do 6bito na DO original:
Parte I: a.---
b. ---
c. -

d. Edema agudo de pulmado
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Comentarios: Tratava-se de um caso de dengue. Também houve um erro na forma do
preenchimento da causa basica que deveria ter sido registrada na linha a. Assim seria registrada na linha a

se ndo estivesse errado por omitir as causas conseqiienciais.

Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado CID
PARTE | entre o inicio da doenga
ea morte
Doenga ou estado moérbido que causou diretamente a Choque hipovolémico Ignorado
amorte
CAUSAS ANTECEDENTES b CIVD Ignorado

Estados morbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo

315 ¢ Outras doengas virais complicando a gestagdo, Ignorado
lugar a causa basica

0 parto ou o puerpério - dengue

PARTE Il Gestagdo de 35 semanas
Outras condigdes significativas que contribuiram

paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

242 Exemplo: Mulher, 28 anos, com gestacdo de 32 semanas procurou a Unidade de Saude do seu bairro
com quadro de tosse, calafrio e dor toracica, com temperatura axilar de 392 C. Foi examinada e
encaminhada de volta ao domicilio com prescricdo de medicagdo sintomatica para febre, dores e
descongestionante nasal. Retornou a Unidade de Saude 24 horas apds apresentando intensa dificuldade
respiratdria. Foi encaminhada para hospital de referéncia onde foi internada. Apresentava saturagdo de
oxigénio de 70%, e CPK elevada. Foi coletado material de nasorofaringe para investigacdo de influenza
H1IN1. Foi solicitada vaga na UTI sendo administrado oseltamivir 75 mg, ceftriaxona, e colocada em
ventilagdo mecanica. A paciente recebeu corticdide para acelerar a maturagdo fetal. O quadro apresentou
agravamento da parte respiratdria e foi indicada a interrup¢do da gestagdo. Entrou em trabalho de parto
evoluindo com piora do quadro respiratério, ocorrendo o ébito 24 horas apds o parto. O exame foi positivo
para HIN1
— Causa do 6bito na DO:
Parte I: a.---
b. ---
c. -

d. Edema agudo de pulmado

Comentarios: O protocolo de atendimento da gestante com H1N1 recomenda que seja administrado o
antiviral até 48 horas do inicio dos sintomas. No caso, a mulher, no primeiro atendimento deveria ter
recebido o oseltamivir 75 mg e o encaminhamento ao hospital de referéncia para internagdo e

acompanhamento. Portanto, o ébito ocorreu em razdo da doenca viral que complicou a gestagao.
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Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado moérbido que causou diretamente
amorte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproximado CID
entre o inicio da doenga
ea morte

SARA

2 dias

Doenga viral complicando a gestagdo — HIN1

Ignorado

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
paraa morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia
acima

Gestagdo de 32 semanas

252 Exemplo: Mulher 30 anos, primigesta, na 352 semana de gesta¢gdo gemelar, hd um més

vem

apresentando anorexia, nauseas, cefaléia e fadiga, seguidos de ictericia. Foi internada com quadro de

vOmitos e dor abdominal no quadrante superior direito. No dia seguinte apresenta confusdo mental e

evidéncias de sangramento difuso evoluindo para dbito.

— Causa da morte na DO original:

Parte I: a. A esclarecer.

— Laudo anatomopatoldgico: Arquitetura hepatica intacta com pequeno aumento de fibrose. Infiltracdo

gordurosa microvesicular.

Comentarios: O quadro de figado gorduroso agudo gestacional, causa basica deste 6bito, acomete

mulheres jovens, com gestag¢ao gemelar tendo mortalidade elevada.

Como a DO foi emitida sem o laudo do SVO, propGe-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:

CAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado moérbido que causou diretamente
amorte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproximado CID
entre o inicio da
doenga e a morte

CIvD

1dia

Figado gorduroso agudo gestacional

1 més

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que ndo entraram, porém, na
cadeia acima

Gestagdo na 352 semana

262 Exemplo: Mulher de 30 anos sofreu queda de nivel (escada) na 30.2 semana de gestacdo. No dia

seguinte a queda apresentou discreto sangramento. Poucas horas apds observou que estava tendo

contragbes. Quando foi examinada na emergéncia apresentava quadro de sangramento vaginal,

taquisistolia, e auséncia de batimento cardiofetal. No exame vaginal o colo era grosso, central e impérvio.

Apresentava queda da pressdo arterial. Foi encaminhada ao centro cirdrgico, administrado sangue O
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negativo e submetida a cesariana de emergéncia, porém permaneceu com sangramento vaginal intenso,

sendo realizada histerectomia total. Apds a cirurgia foi encaminhada para UTI, onde desenvolveu coma e

foi a dbito 4 dias apds o parto.

— Causa do 6bito na DO original:

Parte I: a. Coma
b. DPP

c. Queda de nivel

Comentarios: Este é um caso de morte materna associada ao Capitulo XX. O ébito ocorreu porque a

mulher estava gravida e sofreu um descolamento prematuro de placenta e sangrou, entrando em choque

hipovolémico. E fundamental, nesses casos, registrar na Parte Il que a mulher estava gravida.

O SIM esta preparado para registrar o codigo 093 ndo importando o local em que foi escrito.

Como a DO foi emitida sem o laudo do IML propde-se que a mesma seja revisada da seguinte forma:

CAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado mérbido que causou diretamente
amorte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproximado CID
entre o inicio da
doenga e a morte

Coma 3 dias
Choque 3 dias
Deslocamento prematuro de placenta 1 dia

Queda de nivel

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que ndo entraram, porém, na
cadeia acima

Gestagdo na 302 semana

272 Exemplo: Mulher com 23 anos, em tratamento antiretroviral hd 7 anos sendo os ultimos 3 anos em

resgate,

na segunda gestacdo apresentou efeitos adversos ao zidovudina interrompeu todos os

medicamentos, abandonou o pré-natal. A mulher deu entrada no Servico de Urgéncia com quadro de

sangramento vaginal, falta de ar e dores intensas em baixo ventre. Avaliada pelo corpo clinico ela se

apresentava em péssimo estado geral e evoluiu com dispnéia importante necessitando de entubagdo

orotraqueal. Em 3 horas apds o procedimento morreu. Aspirado material pulmonar, BARR positivo, Raio X

com areas de cavitagbes, hemograma com anemia.

— Causa do 6bito na DO original:

Parte I:

a. Insuficiéncia respiratéria aguda

b. Tuberculose pulmonar

Comentarios: Tratava-se de um caso de paciente com Aids ndo aderente, com histérico de

multirresisténcia a ARV e sem historia de realizacdo de pré-natal.
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Forma correta de preenchimento da DO:

CAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado moérbido que causou
diretamente a morte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em Ultimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproximado
entre o inicio da
doenga e a morte

CID

Insuficiéncia respiratdria aguda Ignorado
Tuberculose pulmonar Ignorado
AIDS Ignorado

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que ndo entraram, porém, na
cadeia acima

Gestagdo na 352 semana
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