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A Declaração de Óbito

Apresentação

Nós médicos somos educados para valorizar e defender a vida.
Sempre nos ensinaram que a morte é a nossa principal inimiga,
contra a qual devemos envidar todos os nossos esforços.

Este raciocínio reducionista, porém real; equivocado, porém
difundido, é fonte de incontáveis prejuízos para as pessoas.

A morte não é a falência da Medicina ou dos médicos. Ela é
apenas uma parte do ciclo da vida. É a vida que se completa.

Neste cenário, uma das principais vítimas é a própria docu-
mentação da morte, a declaração do óbito.

Este documento, cuja importância somente é igualada pela
certidão de nascimento, não é apenas algo que atesta o
fechamento das cortinas da existência; ele possui um significado
muito maior e mais amplo. Ele é um instrumento de vida.

A declaração de óbito é uma voz que transcende a finitude do
ser e permite que a vida retratada em seus últimos instantes possa
continuar a serviço da vida.

Para além dos aspectos jurídicos que encerra, a declaração de
óbito é um instrumento imprescindível para a construção de
qualquer tipo de planejamento de saúde. E uma política de saúde
adequada pode significar a diferença entre a vida e a morte para
muitas pessoas.

O seu correto preenchimento pelos médicos é, portanto um
imperativo ético. 

Este é o tema do livro que tenho a honra de apresentar aos
médicos brasileiros. Fruto do inestimável esforço de diversos
colaboradores capitaneados pela Conselheira Lívia Garção reflete a
importância que o Conselho Federal de Medicina dá ao assunto e
que esperançosamente acredito venha ser um importante
instrumento em defesa da vida.

EEddssoonn ddee OOlliivveeiirraa AAnnddrraaddee
Presidente do CFM
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Prefácio

O Ministério da Saúde implantou a partir de 1976, um
modelo único de Declaração de Óbito – DO para ser utiliza-
do em todo território nacional, como documento base do
Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. A DO tem
dois objetivos principais: o primeiro é o de ser o documento-
padrão para a coleta das informações sobre mortalidade que
servem de base para o cálculo das estatísticas vitais e epi-
demiológicas do Brasil; o segundo, de caráter jurídico, é o de
ser o documento hábil, conforme preceitua a Lei dos
Registros Públicos – Lei 6015/73, para lavratura, pelos
Cartórios de Registro Civil, da Certidão de Óbito, indispen-
sável para as formalidades legais do sepultamento.

Para o cumprimento desses objetivos, é fundamental o
empenho e o compromisso do médico com relação à veraci-
dade, completitude e fidedignidade das informações re-
gistradas na DO, uma vez que é o profissional responsável
pelas informações contidas no documento.

O Ministério da Saúde, por intermédio do Secretário de
Vigilância em Saúde, uniu esforços com o Conselho Federal
de Medicina e com o Centro Colaborador da OMS para as
Famílias Internacionais de Classificação – CBCD, para pub-
licar um documento simples e elucidativo, com informações
precisas sobre o preenchimento, as responsabilidades e as
condições em que a DO deve ou não ser emitida.

O fruto desta parceria é este trabalho, destinado aos
médicos em todas suas áreas de atuação, enfatizando os que
prestam serviços em Hospitais, Institutos Médico-legais,
Serviços de Verificação de Óbitos e nas equipes de Saúde da
Família.



Este instrumento de educação permanente para os médi-
cos que exercem a sua missão em todo o país, possibilitará
uma melhoria substancial nas informações sobre mortali-
dade, tão preciosas e necessárias para a análise da situação
de saúde e para o planejamento das ações de saúde.

FFaabbiiaannoo GGeerraallddoo PPiimmeennttaa JJúúnniioorr
Secretário de Vigilância em Saúde 

do Ministério da Saúde



OO mmééddiiccoo tteemm rreessppoonnssaabbiilliiddaaddee ééttiiccaa ee jjuurrííddiiccaa ppeelloo 
pprreeeenncchhiimmeennttoo ee ppeellaa aassssiinnaattuurraa ddaa DDOO,, aassssiimm ccoommoo
ppeellaass iinnffoorrmmaaççõõeess rreeggiissttrraaddaass eemm ttooddooss ooss ccaammppooss

ddeessttee ddooccuummeennttoo.. DDeevvee,, ppoorrttaannttoo,, rreevviissaarr oo
ddooccuummeennttoo aanntteess ddee aassssiinnáá--lloo..

O que é a Declaração de Óbito (DO)
A Declaração de Óbito é o documento-base do Sistema

de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde
(SIM/MS). É composta de três vias auto-copiativas, pré-
numeradas seqüencialmente, fornecida pelo Ministério da
Saúde e distribuída pelas Secretarias Estaduais e Munici-
pais de saúde conforme fluxo padronizado para todo o
País.

Para que servem 
os dados de óbitos

Além da sua função legal, os dados de óbitos são utilizados
para conhecer a situação de saúde da população e gerar ações
visando à sua melhoria. Para tanto, devem ser fidedignos e
refletir a realidade. As estatísticas de mortalidade são produzi-
das com base na DDOO emitida pelo médico.

O papel do médico
A emissão da DDOO é ato médico, segundo a legislação do País.

Portanto, ocorrida uma morte, o médico tem obrigação legal de 
constatar e atestar o óbito, usando para isto o formulário oficial
"Declaração de Óbito", acima mencionado. 

A Declaração de Óbito
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O que o médico deve fazer
11 .. Preencher os dados de identificação com base em um

documento da pessoa falecida. Na ausência de documen-
to, caberá, à autoridade policial, proceder o reconheci-
mento do cadáver.

22 .. Registrar os dados na DO, sempre, com letra legível e sem
abreviações ou rasuras.  

33 .. Registrar as causas da morte, obedecendo ao disposto nas
regras internacionais, anotando um diagnóstico por linha e
o tempo aproximado entre o início da doença e a morte.

44 .. Revisar se todos os campos estão preenchidos correta-
mente, antes de assinar.

O que o médico não deve fazer
11 .. Assinar DO em branco.

22 .. Preencher a DO sem, pessoalmente, examinar o corpo e
constatar a morte.

33 .. Utilizar termos vagos para o registro das causas de morte
como ppaarraaddaa ccaarrddííaaccaa, ppaarraaddaa ccaarrddiioo--rreessppiirraattóórriiaa
ou ffaallêênncciiaa ddee mmúúlltt iippllooss óórrggããooss.

44 .. Cobrar pela emissão da DO.

NNoottaa:: O ato médico de examinar e constatar o óbito poderá ser cobrado
desde que se trate de paciente particular a quem não vinha prestando
assistência.

10



Em que situações emitir a DO
11..  Em todos os óóbbiittooss (natural ou violento).

22..  Quando a ccrriiaannççaa nnaasscceerr vviivvaa ee mmoorrrreerr llooggoo aappóóss
oo nnaasscciimmeennttoo, independentemente da duração da ges-
tação, do peso do recém-nascido e do tempo que tenha
permanecido vivo.

33..  No óóbbiittoo ffeettaall, se a gestação teve duração igual ou
superior a 20 semanas, ou o feto com peso igual ou supe-
rior a 500 gramas, ou estatura igual ou superior a 25 cen-
tímetros.

Em que situações não emitir a DO
11..  No óbito fetal, com gestação de menos de 20 semanas,

ou peso menor que 500 gramas, ou estatura menor que
25 centímetros.

22 .. Peças anatômicas amputadas.  

Para peças anatômicas retiradas por ato cirúrgico ou de
membros amputados. Nesses casos, o médico elaborará um
relatório em papel timbrado do Hospital descrevendo o pro-
cedimento realizado. Esse documento será levado ao Ce-
mitério, caso o destino da peça venha a ser o sepultamento. 

A Declaração de Óbito
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Quem deve emitir 
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Morte Natural
Doença

ÓÓbbiittoo ppoorr ccaauussaa
nnaattuurraall éé aaqquueellee ccuujjaa
ccaauussaa bbáássiiccaa éé uummaa
ddooeennççaa oouu eessttaaddoo

mmóórrbbiiddoo

CCoomm aassssiissttêênncciiaa mmééddiiccaa
• O médico que vinha prestan-

do assistência ao paciente,
sempre que possível, em to-
das as situações.

• O médico assistente e, na sua
falta, o médico substituto ou
plantonista, para óbitos de
pacientes internados sob regi-
me hospitalar 

• O médico designado pela ins-
tituição que prestava assistên-
cia, para óbitos de pacientes
sob regime ambulatorial. 

• O médico do Programa de
Saúde da Família, Programa
de Internação Domiciliar e
outros assemelhados, para
óbitos de pacientes em tra-
tamento sob regime domi-
ciliar.

NNoottaa:: O SVO pode ser aciona-
do para emissão da DO, em
qualquer das situações acima,
caso o médico não consiga cor-
relacionar o óbito com o quadro
clínico concernente ao acom-
panhamento registrado nos
prontuários ou fichas médicas
destas instituições.

SSeemm aassssiissttêênncciiaa mmééddiiccaa
• O médico do SVO, nas

localidades que dispõem
deste tipo de serviço.  

• O médico do serviço
público de saúde mais
próximo do local onde
ocorreu o evento; e na sua
ausência, por qualquer
médico, nas localidades
sem SVO.

NNoottaa:: Deve-se sempre obser-
var se os pacientes estavam
vinculados a serviços de
atendimento ambulatorial ou
programas de atendimento
domiciliar, e se as anotações
do seu prontuário ou ficha
médica permitem a emissão
da DO por profissionais liga-
dos a estes serviços ou pro-
gramas, conforme sugerido
na caixa ao lado.
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Morte Não-Natural
Causas Externas*

ÓÓbbiittoo ppoorr ccaauussaa eexxtteerrnnaa ((oouu nnããoo

nnaattuurraall)) éé aaqquueellee qquuee ddeeccoorrrree ddee lleessããoo

pprroovvooccaaddaa ppoorr vviioollêênncciiaa ((hhoommiiccííddiioo,,

ssuuiiccííddiioo,, aacciiddeennttee,, oouu mmoorrttee ssuussppeeiittaa))

qquuaallqquueerr qquuee tteennhhaa ssiiddoo oo tteemmppoo

eennttrree oo eevveennttoo lleessiivvoo ee aa mmoorrttee

pprroopprriiaammeennttee..

**HHoommiiccííddiiooss,, aacciiddeenntteess,, ssuuiiccííddiiooss,, mmoorrtteess ssuussppeeiittaass..

EEmm llooccaalliiddaaddee sseemm IIMMLL 

• Qualquer médico da
localidade, investido
pela autoridade
judicial ou policial, na
função de perito
legista eventual 
(ad hoc)

EEmm llooccaalliiddaaddee ccoomm IIMMLL 

• O médico legista,

qualquer que tenha

sido o tempo entre o

evento violento e a

morte propriamente.
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Itens que Compõem a DO
A DO é composta por nove blocos de informações de

preenchimento obrigatório, a saber:

II .. É a parte da DO preenchida exclusivamente pelo Car-
tório do Registro Civil.

II II.. Identificação do falecido: o médico deve dar especial atenção
a este bloco, dada a importância jurídica do documento.

II II II .. Residência: endereço habitual.

IIVV.. Local de ocorrência do óbito.

VV .. Específico para óbitos fetais e de menores de um ano:
são dados extremamente importantes para estudos da
saúde materno-infantil.

VVII .. Condições e causas do óbito: destacam-se os diagnósti-
cos que levaram à morte, ou contribuíram para mesma,
ou estiveram presentes no momento do óbito. Dar espe-
cial atenção a óbitos de mulheres em idade fértil ao pre-
encher os campos respectivos (43 e 44 do modelo vi-
gente), visando estudos sobre mortalidade materna.

VVII II ..Os dados do médico que assinou a DO são importantes
e devem ser preenchidos de maneira legível, pois trata-se
de documento oficial, cujo responsável é o médico. Para
elucidação de dúvidas sobre informações prestadas, o
médico poderá ser contatado pelos órgãos competentes. 

VVIIIIII..Causas externas: os campos deverão ser preenchidos sem-
pre que se tratar de morte decorrente de lesões causadas
por homicídios, suicídios, acidentes ou mortes suspeitas.

IIXX.. A ser utilizado em localidade onde não exista médico,
quando, então, o registro oficial do óbito será feito por
duas testemunhas.
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Como preencher os quesitos 
relativos à causa da morte 

As causas a serem anotadas na DO são todas as doenças,
os estados mórbidos ou as lesões que produziram a morte
ou contribuíram para mesma, além das circunstâncias do aci-
dente ou da violência que produziram essas lesões.

O médico deverá declarar as causas da morte anotando
apenas um diagnóstico por linha:

CCaauussaa iimmeeddiiaattaa oouu tteerrmmiinnaall

CCaauussaa iinntteerrmmeeddiiáárriiaa

CCaauussaa iinntteerrmmeeddiiáárriiaa

CCaauussaa bbáássiiccaa ddaa mmoorrttee

OOuuttrrooss eessttaaddooss ppaattoollóóggiiccooss ssiiggnniiffiiccaattiivvooss qquuee ccoonn--
ttrriibbuuíírraamm ppaarraa aa mmoorrttee,, nnããoo eessttaannddoo,, eennttrreettaannttoo,, rreellaa--
cciioonnaaddooss ccoomm oo eessttaaddoo ppaattoollóóggiiccoo qquuee aa pprroodduuzziiuu..

Para preencher adequadamente a DO, o médico deve
declarar a causa básica do óbito em último lugar (parte I
- linha d), estabelecendo uma seqüência, de baixo para
cima, até a causa terminal ou imediata (parte I - linha a).

Na parte II, o médico deve declarar outras condições mór-
bidas pré-existentes e sem relação direta com a morte, que
não entraram na seqüência causal declarada na parte I.  

No óbito por causas externas

O médico legista ou o eventual perito, eventual ad hoc,
deve declarar, na parte I, linha a, como causa terminal, a
natureza da lesão.
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Na parte I, linha b, como causa básica, a circunstância
do acidente ou da violência responsável pela lesão que
causou a morte.  

Tempo aproximado entre 
o início da doença e a morte

O médico não deve se esquecer de preencher, junto a
cada causa, a duração de tempo aproximado da doença
(do diagnóstico até a morte). Essa informação representa
importante auxílio à seleção da causa básica.

Classificação Internacional das Doenças - CID

É o local destinado ao Código da Classificação Internacio-
nal das Doenças relativo a cada diagnóstico e será preenchi-
do pelos codificadores da Secretaria de Saúde.

EExxeemmpplloo – Masculino, 65 anos. Há 35 anos, sabia ser
hipertenso e não fez tratamento. Há dois anos, começou a
apresentar dispnéia de esforço. Foi ao médico, que diagnos-
ticou hipertensão arterial e cardiopatia hipertensiva, e iniciou
o tratamento. Há dois meses, insuficiência cardíaca conges-
tiva e, hoje, teve edema agudo de pulmão, falecendo após 5
horas. Há dois meses, foi diagnosticado câncer de próstata.

Exemplos de morte por causa natural
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O preenchimento dos itens relativos à causa da morte na
DO deve seguir o seguinte exemplo:

Outros exemplos:

** OO CCóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

** OO CCóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

** OO ccóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

EEddeemmaa aagguuddoo ddoo ppuullmmããoo

IInnssuuffiicciiêênncciiaa ccaarrddííaaccaa hhiippeerrtteennss iivvaa

55 hhoorraass

22 mmeesseess

22 aannooss

3355 aannooss

22 mmeesseess

CCaarrddiiooppaattiiaa hhiippeerrtteennssiivvaa

HHiippeerrtteennssããoo aarrtteerriiaall

NNeeooppllaassiiaa mmaall iiggnnaa ddee pprróóssttaattaa

CChhooqquuee hhiippoovvoollêêmmiiccoo

RRoottuurraa ddee vvaarriizzeess eessooffaaggeeaannaass

22 hhoorraass

66 hhoorraass

22 aannooss

55 aannooss

HHiippeerrtteennssããoo ppoorrttaall

EEssqquuiissttoossssoommoossee mmaannssôônniiccaa

DDiiaabbeetteess mmeell ll iittuuss

CChhooqquuee ssééppttiiccoo

PPeerriittoonniittee aagguuddaa

88 hhoorraass

22 ddiiaass

33 ddiiaass

55 aannooss

VVoollvvoo ddoo ssiiggmmóóiiddee

MMeeggaaccoolloonn cchhaaggáássiiccoo

CCaarrddiiooppaattiiaa cchhaaggáássiiccaa
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Exemplos de morte por causa 
não-natural

EExxeemmpplloo 11

Masculino, 25 anos, pedreiro, estava trabalhando quando
sofreu queda de andaime (altura correspondente a dois
andares). Foi recolhido pelo serviço de resgate e encami-
nhado ao hospital, onde fez cirurgia em virtude de trauma-
tismo crânio encefálico. Morreu após três dias.

O preenchimento dos itens relativos à causa da morte na
DO deve seguir o seguinte exemplo:

EExxeemmpplloo 22
Falecimento de homem com traumatismo torácico conse-

qüente à perfuração na região precordial, por projétil de
arma de fogo.

Confira, na página a seguir, como deve ser o preenchimen-
to dos itens relativos à causa da morte na DO.

** OO CCóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

EEddeemmaa cceerreebbrraall

TTrraauummaattiissmmoo ccrrâânniioo eenncceeffáálliiccoo

33 ddiiaass

33 ddiiaass

33 ddiiaassQQuueeddaa ddee aannddaaiimmee

OOppeerraaddoo
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** OO CCóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

CChhooqquuee hheemmoorrrráággiiccoo aagguuddoo

PPeerrffuurraaççããoo ccaarrddííaaccaa

++-- 22hhoorraass

PPrroojjééttii ll  ddee aarrmmaa ddee ffooggoo

Preenchimento incorreto da Declaração
de Óbito em mortes de causa natural

EExxeemmpplloo 11

CCoommeennttáárr iioo::
Este é um erro crasso e uma das formas mais comuns de

preenchimento incorreto de DO. Para um bom preenchimen-
to, deve-se evitar anotar diagnósticos imprecisos que não
esclarecem sobre a causa básica da morte, como parada
cardíaca, parada respiratória ou parada cárdio-respiratória.
De acordo com o Volume II da CID 10, estes são sintomas e
modos de morrer, e não causas básicas de óbito.

Além do mais, neste exemplo, as causas antecedentes e
principalmente a causa básica foram omitidas.

PPaarraaddaa ccaarrddiioo--rreessppiirraattóórriiaa hhoorraass



EExxeemmpplloo 22
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CCoommeennttáárr iioo::

Falência Múltipla de Órgãos é um diagnóstico do capítulo
das causas mal definidas. Ou seja, é um diagnóstico impre-
ciso. No exemplo em epígrafe, além deste ter sido o único
diagnóstico informado, o médico deixou de informar qual
afecção desencadeou a série de eventos que resultou na
falência de órgãos e culminou com a morte do paciente.

FFaallêênncciiaa mmúúllttiippllaa ddooss óórrggããooss hhoorraass
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Esclarecendo as 
dúvidas mais comuns

11 ))ÓÓbbiittoo ooccoorrrriiddoo eemm aammbbuullâânncciiaa ccoomm mmééddiiccoo..
QQuueemm ddeevvee ffoorrnneecceerr aa DDOO??

A responsabilidade do médico que atua em serviço de
transporte, remoção, emergência, quando o mesmo
dá o primeiro atendimento ao paciente, equipara-se à
do médico em ambiente hospitalar e, portanto, se a
pessoa vier a falecer, caberá ao médico da ambulân-
cia a emissão da DO, se a causa for natural e se exis-
tirem informações suficientes para tal. Se a causa for
externa, chegando ao hospital, o corpo deverá ser
encaminhado ao Instituto Médico Legal (IML).

22 ))ÓÓbbiittoo ooccoorrrriiddoo eemm aammbbuullâânncciiaa sseemm mmééddiiccoo éé
ccoonnssiiddeerraaddoo sseemm aassssiissttêênncciiaa mmééddiiccaa??

Sim. O corpo deverá ser encaminhado ao Serviço de
Verificação de Óbito (SVO) na ausência de sinais
externos de violência ou ao IML em mortes violentas.
A DO deverá ser emitida por qualquer médico em
localidades onde não houver SVO, em caso de óbito
por causa natural, sendo declarado na parte I "CAUSA
DA MORTE DESCONHECIDA".

33 ))PPaarraa rreeccéémm--nnaasscciiddoo ccoomm 445500gg qquuee mmoorrrreeuu
mmiinnuuttooss aappóóss oo nnaasscciimmeennttoo,, ddeevvee--ssee oouu nnããoo
eemmiittiirr aa DDOO?? CCoonnssiiddeerraa--ssee óóbbiittoo ffeettaall??

O conceito de nascido vivo depende, exclusivamente,
da presença de sinal de vida, ainda que esta dure
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poucos instantes. Se esses sinais cessaram, significa
que a criança morreu e a DO deve ser fornecida pelo
médico do hospital. Não se trata de óbito fetal, dado
que existiu vida extra-uterina. O hospital deve provi-
denciar também a emissão da Declaração de Nascido
Vivo, para que a família promova o registro civil do
nascimento e do óbito.

44))MMééddiiccoo ddoo sseerrvviiççoo ppúúbblliiccoo eemmiittee DDOO ppaarraa
ppaacciieennttee qquuee mmoorrrreeuu sseemm aassssiissttêênncciiaa mmééddiiccaa..
PPoosstteerriioorrmmeennttee,, ppoorr ddeennúúnncciiaa,, ssuurrggee ssuussppeeiittaa ddee
qquuee ssee ttrraattaavvaa ddee eennvveenneennaammeennttoo.. QQuuaaiiss aass ccoonn--
sseeqqüüêênncciiaass lleeggaaiiss ee ééttiiccaass ppaarraa eessssee mmééddiiccoo??

Ao constatar o óbito e emitir a DO, o médico deve
proceder a um cuidadoso exame externo do cadáver,
a fim de afastar qualquer possibilidade de causa
externa. Como o médico não acompanhou o paciente
e não recebeu informações sobre esta suspeita, não
tendo, portanto, certeza da causa básica do óbito,
deverá anotar, na variável causa, "óbito sem assistên-
cia médica". Mesmo se houver exumação e a denún-
cia de envenenamento vier a ser comprovada, o médi-
co estará isento de responsabilidade perante a justiça
se tiver anotado, na DO, no campo apropriado, "não
há sinais externos de violência" (campo 59 da
Declaração de Óbito vigente).

55)) PPaacciieennttee cchheeggaa aaoo pprroonnttoo--ssooccoorrrroo ((PPSS)) ee,, eemm sseegguuiiddaa,, tteemm
ppaarraaddaa ccaarrddííaaccaa.. IInniicciiaaddaass mmaannoobbrraass ddee rreessssuusscciittaaççããoo,,
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eessttaass nnããoo ttiivveerraamm ssuucceessssoo.. OO mmééddiiccoo éé oobbrriiggaaddoo aa ffoorrnneecceerr
DDOO?? CCoommoo pprroocceeddeerr ccoomm rreellaaççããoo áá ccaauussaa ddaa mmoorrttee??

Primeiro, deve-se verificar se a causa da morte é na-
tural ou externa.

Se a causa for externa, o corpo deverá ser encami-nhado
ao IML. Se for morte natural, o médico deve esgotar
todas as possibilidades para formular a hipótese diag-
nóstica, inclusive com anamnese e história colhida com
fami-liares. Caso persista dúvida e na localidade exista
SVO, o corpo deverá ser encaminhado para esse serviço.
Caso contrário, o médico deverá emitir a DO esclarecen-
do que a causa é desconhecida.

66)) PPaacciieennttee iiddoossoo,, vvííttiimmaa ddee qquueeddaa ddee eessccaaddaa,, ssooffrree
ffrraattuurraa ddee ffêêmmuurr,, éé iinntteerrnnaaddoo ee ssuubbmmeettiiddoo àà cciirruurr--
ggiiaa.. EEvvoolluuííaa aaddeeqquuaaddaammeennttee,, mmaass aaddqquuiirree iinnffeeccççããoo
hhoossppiittaallaarr,, vviinnddoo aa ffaalleecceerr,, 1122 ddiiaass ddeeppooiiss,, ppoorr bbrroonn--
ccoo--ppnneeuummoonniiaa.. QQuueemm ddeevvee ffoorrnneecceerr aa DDOO ee oo qquuee
ddeevvee sseerr aannoottaaddoo ccoomm rreellaaççããoo àà ccaauussaa ddaa mmoorrttee??

Segundo a definição, óbito por causa externa é aque-
le que ocorre em conseqüência direta ou indireta de
um evento lesivo (acidental, não acidental, ou de
intenção indeterminada). Ou seja, decorre de uma
lesão provocada por violência (homicídio, suicídio,
acidente ou morte suspeita), qualquer que seja o
tempo decorrido entre o evento e o óbito. O fato de
ter havido internação e cirurgia e o óbito ter ocorrido
12 dias depois não interrompe essa cadeia.
O importante é considerar o nexo de causalidade entre
a queda que provocou a lesão e a morte. O corpo deve
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ser encaminhado ao IML e a DO emitida por médico
legista. Este deve anotar na DO: 

77))MMééddiiccoo ddee uumm mmuunniiccííppiioo oonnddee nnããoo eexxiissttee IIMMLL éé
ccoonnvvooccaaddoo ppeelloo jjuuiizz llooccaall aa ffoorrnneecceerr aatteessttaaddoo ddee
óóbbiittoo ddee ppeessssooaa vvííttiimmaa ddee aacciiddeennttee.. OO mmééddiiccoo
ppooddee ssee nneeggaarr aa ffaazzêê--lloo??

Embora a legislação determine que a DO para  óbitos por
causa externa seja emitida pelo IML, a autoridade policial
ou judicial, com base no Código de Processo Penal
Brasileiro, pode designar qualquer pessoa (de preferência
as que tiverem habilitações técnicas) para atuar pontual-
mente como perito legista em municípios onde não existe
este tipo de serviço. Em face dessa designação não ser
opcional, a determinação tem que ser obedecida. O perito
eventual (ad hoc) prestará compromisso e seu exame ficará
restrito a um exame externo do cadáver, com descrição das
lesões externas, se existirem, no laudo necroscópico. Na
DO, deverá anotar as lesões, o tipo de causa externa, fazen-
do menção ao número do Boletim de Ocorrência Policial e
preenchendo os campos de 56 a 60 do bloco VIII da DO.

** OO CCóóddiiggoo ddee CCllaassssiiffiiccaaççããoo IInntteerrnnaacciioonnaall ddee DDooeennççaass rreellaattiivvoo aa ccaaddaa 
ddiiaaggnnóóssttiiccoo sseerráá pprreeeenncchhiiddoo ppeellooss ccooddiiffiiccaaddoorreess ddaa SSeeccrreettaarriiaa ddee SSaaúúddee..

BBrroonnccooppnneeuummoonniiaa

FFrraattuurraa ddoo ffêêmmuurr

AAççããoo ccoonnttuunnddeennttee

QQuueeddaa ddee eessccaaddaa

CCiirruurrggiiaa
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88 ))QQuuaannddoo oo mmééddiiccoo ffoorr oo úúnniiccoo pprrooffiissssiioonnaall ddaa
cciiddaaddee,,éé ddeellee aa oobbrriiggaaççããoo ddee eemmiittiirr aa DDOO
aappóóss oo eexxaammee eexxtteerrnnoo ddoo ccaaddáávveerr??

Se ele não prestou assistência ao paciente, deve exa-
minar o corpo e, se não houver lesões externas, emi-
tir a DO, anotando no lugar da causa "causa da morte
desconhecida", mencionando que não há sinais exter-
nos de violência. Se houver qualquer lesão, deverá
comunicar à autoridade competente e, se for desig-
nado perito ad hoc, emitir a DO, anotando a natureza
da lesão e as circunstâncias do evento, preenchendo
os campos de 56 a 60 do bloco VIII.

99 ))DDee qquueemm éé aa rreessppoonnssaabbiilliiddaaddee ddee eemmiittiirr aa DDOO
ddee ddooeennttee ttrraannssffeerriiddoo ddee hhoossppiittaall,, ccllíínniiccaa oouu
aammbbuullaattóórriioo ppaarraa hhoossppiittaall ddee rreeffeerrêênncciiaa,, qquuee
mmoorrrree nnoo ttrraajjeettoo??

Se o doente foi transferido sem o acompanhamento de
um médico, mas com relatório médico que possibilite a
conclusão do diagnóstico da causa de morte, a DO
poderá ser emitida pelo médico que recebeu o doente já
em óbito, ou pelo médico que o encaminhou. Porém, se
o relatório não permitir a conclusão da causa da morte,
o corpo será encaminhado ao SVO, ou, em caso de
morte suspeita, ao IML. Se o doente foi transferido sem
médico e sem relatório médico, o que é ilícito ético
(Resolução 1672/2003 do Conselho Federal de Medicina)
a DO deverá ser emitida pelo médico que fez a transfer-
ência ou, na impossibilidade, o corpo será encaminhado
ao SVO, ou em caso de morte, suspeita ao IML. Se o
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médico acompanhou o doente transferido, a DO será
emitida por ele, caso tenha elementos suficientes para fir-
mar o diagnóstico da causa de morte. Porém, se não
tiver, o corpo será encaminhado ao SVO, ou, em caso de
morte suspeita, ao IML.

1100)) QQuueemm ddeevveerráá eemmiittiirr aa DDOO eemm ccaassoo ddee óóbbiittoo ddee ppaacciieenn--
ttee aassssiissttiiddoo ppeelloo PPrrooggrraammaa ddee SSaaúúddee ddaa FFaammíílliiaa ((PPSSFF))??

Paciente 54 anos, trabalhador da lavoura, apresen-
tando perda de peso acentuada nos últimos três
meses. Teve diagnosticado câncer de esôfago no iní-
cio do quadro, sendo submetido a cirurgia e várias
sessões de radioterapia. No último mês, diagnosti-
cadas metástases em vários órgãos, foram suspen-
sas as sessões de radioterapia. O paciente evoluiu
para um quadro de caquexia acentuado e vinha
recebendo atendimento domiciliar pelo médico do
Programa de Saúde da Família que o visitava regu-
larmente em casa. A família procura o médico na
sede do Programa de Saúde da Família e comunica
que após a última visita o paciente evoluiu com
falta de ar, vindo a falecer no domicílio.

A DO deverá ser emitida pelo médico da família,
considerando-se que ele vinha prestando assistência
médica ao falecido, conhecia o quadro clínico apre-
sentado nos últimos meses, bem como o prognós-
tico deste quadro.

No entanto, para emissão da DO, o médico deverá
verificar pessoalmente o paciente, após ter sido
comunicado do óbito.
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1111)) CCoommoo pprroocceeddeerr ppaarraa eenntteerrrraarr ppeeççaass aannaattôômmii--
ccaass aammppuuttaaddaass??
O médico nunca emitirá a DO. Deverá fornecer um
relatório sobre as circunstâncias da amputação em
receituário ou formulário próprio. A peça deverá
ser sepultada ou incinerada.

1122))CCoommoo pprroocceeddeerr eemm ccaassoo ddee pprreeeenncchhiimmeennttoo
iinnccoorrrreettoo ddaa DDOO??
Se por acaso, o médico preencher erroneamente a DO,
seja qual for o campo, deverá inutilizá-la e preencher
outra corretamente. Porém, se a Declaração já tiver
sido registrada em Cartório do Registro Civil, a retifi-
cação será feita mediante pedido judicial, por advoga-
do, junto à Vara de Registros Públicos, ou similar.

Nunca rasgar a DO. O médico deverá escrever "anula-
da" na DO e devolvê-la à Secretaria de Saúde para
cancelamento no sistema de informação.

1133)) OO mmééddiiccoo ppooddee ccoobbrraarr hhoonnoorráárriiooss ppaarraa eemmii--
ttiirr aa DDOO??
O médico não pode cobrar honorários para emitir uma DO.
O ato médico de examinar e constatar o óbito, sim, poderá
ser cobrado, desde que se trate de paciente particular, a quem
o médico não vinha prestando assistência. Entenda-se que
este ato médico (diagnóstico da realidade da morte) é um
exame complexo, que exige cuidadosa análise das atividades
vitais, pesquisa de reflexos e registro de alguns fenômenos
abióticos, como perda da consciência, perda da sensibilidade,
abolição da motilidade e do tônus muscular. (Parecer 
nº 17/1988 do Conselho Federal de Medicina)



Alguns conceitos importantes

ÓÓBBIITTOO
É o desaparecimento permanente de todo sinal de vida, em
um momento qualquer depois do nascimento, sem possibi-
lidade de ressuscitação, conforme definição da Organização
Mundial da Saúde (OMS).

ÓÓBBIITTOO PPOORR CCAAUUSSAA NNAATTUURRAALL
É aquele cuja causa básica é uma doença ou um estado mórbido.

ÓÓBBIITTOO PPOORR CCAAUUSSAA EEXXTTEERRNNAA
É o que decorre de uma lesão provocada por violência
(homicídio, suicídio, acidente ou morte suspeita), qualquer
que seja o tempo decorrido entre o evento e o óbito.

ÓÓBBIITTOO HHOOSSPPIITTAALLAARR
É a morte que ocorre no hospital, após o registro do pacien-
te, independentemente do tempo de internação.

ÓÓBBIITTOO SSEEMM AASSSSIISSTTÊÊNNCCIIAA MMÉÉDDIICCAA
É o óbito que sobrevém em paciente que não teve assistên-
cia médica, durante a doença (campo 45 da DO).

CCAAUUSSAA BBÁÁSSIICCAA DDAA MMOORRTTEE
É "a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos
patológicos que conduziram diretamente à morte, ou as cir-
cunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão
fatal".(1,2,3,4)
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IINNSSTTIITTUUTTOO MMÉÉDDIICCOO LLEEGGAALL (( IIMMLL))
Órgão oficial que realiza necropsias em casos de morte de-
corrente de causas externas.

SSEERRVVIIÇÇOO DDEE VVEERRIIFFIICCAAÇÇÃÃOO DDEE ÓÓBBIITTOO ((SSVVOO))
Órgão oficial responsável pela realização de necropsias em
pessoas que morreram sem assistência médica ou com diag-
nóstico de moléstia mal definida.

NNAASSCCIIDDOO VVIIVVOO
"É a expulsão ou extração completa do corpo da mãe, inde-
pendentemente da duração da gravidez, de um produto de
concepção que respire ou apresente qualquer outro sinal de
vida, tal como batimentos do coração, pulsações do cordão
umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração
voluntária, estando ou não cortado o cordão umbilical e
estando ou não desprendida a placenta."(1,3)

ÓÓBBIITTOO FFEETTAALL,, MMOORRTTEE FFEETTAALL OOUU PPEERRDDAA FFEETTAALL
"É a morte de um produto de concepção antes da expulsão do
corpo da mãe, independente da duração da gravidez. A morte
do feto é caracterizada pela inexistência, depois da separação,
de qualquer sinal descrito para o nascido vivo."(1,3)

AATTEESSTTAADDOO,, DDEECCLLAARRAAÇÇÃÃOO EE CCEERRTTIIDDÃÃOO
"Atestado" e "declaração" são palavras sinônimas, usadas
como o ato de atestar ou declarar. "Declaração de óbito" é o
nome do formulário oficial no Brasil, em que se atesta a
morte. "Certidão de Óbito" é o documento jurídico fornecido
pelo Cartório de registro civil após o registro do óbito.
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A legislação que 
regulamenta a matéria

LLeeii ddooss RReeggiissttrrooss PPúúbbll iiccooss ((LLeeii  66..001155 ddee
3311..1122..11997733))

Art. 77: Nenhum sepultamento será feito sem certidão, do
oficial do registro do lugar do falecimento, extraída após
a lavratura do assento de óbito, em vista do atestado de
médico, se houver no lugar, ou, em caso contrário, de
duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou 
verificado a morte.

CCóóddiiggoo PPeennaall

Art. 302: Dar o médico, no exercício de sua profissão,
atestado falso.
Pena: detenção de 1 mês a 1 ano.
Parágrafo único: Se o crime é cometido com o fim de
lucro, aplica-se também multa.

PPoorrttaarriiaa nnºº 2200,, ddee 33 ddee oouuttuubbrroo ddee 22000033,, 
MMiinniissttéérriioo ddaa SSaaúúddee//SSeeccrreettaarriiaa ddee VViiggii llâânncciiaa eemm
SSaaúúddee

Art. 8º: Deverá ser utilizado o formulário da Declaração de
Óbito – DO, constante no Anexo I desta Portaria, como
documento padrão de uso obrigatório em todo o País,
para a coleta dos dados sobre óbitos e indispensável para
a lavratura, pelos Cartórios do Registro Civil, da Certidão
de Óbito.
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RReessoolluuççããoo RRDDCC nnºº 330066,, ddee 0077 ddee ddeezzeemmbbrroo ddee
22000044 ddaa AAggêênncciiaa NNaacciioonnaall ddee VViiggii llâânncciiaa SSaanniittáárriiaa
((AANNVVIISSAA)) ((wwwwww..aannvviissaa..ggoovv..bbrr))

Dispõe sobre o Regulamento Técnico para o gerencia-
mento de resíduos de serviços de saúde. (Esta Resolução
inclui peças anatômicas do ser humano, tecidos, mem-
bros, órgãos e fetos com peso inferior a 500 g, inferior a
25 cm e idade gestacional menor que 20 semanas).

CCóóddiiggoo ddee ÉÉttiiccaa MMééddiiccaa

É vedado ao médico:

Art. 112: Deixar de atestar atos executados no exercício
profissional, quando solicitado pelo paciente ou seu res-
ponsável legal.

Parágrafo único: O atestado médico é parte integrante do
ato ou tratamento médico, sendo o seu fornecimento
direito inquestionável do paciente, não importando em
qualquer majoração dos honorários.

Art. 114: Atestar óbito quando não o tenha verificado
pessoalmente ou quando não tenha prestado assistência
ao paciente, salvo, no último caso, se o fizer como plan-
tonista, médico substituto ou em caso necropsia e verifi-
cação médico-legal.

Art. 115: Deixar de atestar óbito de paciente ao qual vinha
prestando assistência, exceto quando houver indícios de
morte violenta.
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RReessoolluuççããoo nnºº 11..664411,, ddee 1122 ddee jjuullhhoo ddee 22000022,, ddoo
CCoonnsseellhhoo FFeeddeerraall ddee MMeeddiicciinnaa

(Publicada no D.O.U., 29 jul 2002, Seção I, p. 229)

Art. 1º: É vedado aos médicos conceder declaração de
óbito em que o evento que levou à morte possa ter sido
alguma medida com intenção diagnóstica ou terapêutica
indicada por agente não-médico ou realizada por quem
não esteja habilitado para fazê-lo, devendo, neste caso,
tal fato ser comunicado à autoridade policial competente
a fim de que o corpo possa ser encaminhado ao Instituto
Médico Legal para verificação da causa mortis.
Art. 2º: Sem prejuízo do dever de assistência, a comuni-
cação à autoridade policial, visando o encaminhamento
do paciente ao Instituto Médico Legal para exame de
corpo de delito, também é devida, mesmo na ausência de
óbito, nos casos de lesão ou dano à saúde induzida ou
causada por alguém não-médico.
Art. 3º: Os médicos, na função de perito, ainda que ad
hoc, ao atuarem nos casos previstos nesta resolução,
devem fazer constar de seus laudos ou pareceres o tipo de
atendimento realizado pelo não-médico, apontando sua
possível relação de causa e efeito, se houver, com o dano,
lesão ou mecanismo de óbito.
Art. 4º: Nos casos mencionados nos artigos 1º e 2º deve
ser feita imediata comunicação ao Conselho Regional de
Medicina local.

RREESSOOLLUUÇÇÃÃOO nnºº 11..777799,, ddee 1111 ddee nnoovveemmbbrroo ddee 22000055
ddoo CCoonnsseellhhoo FFeeddeerraall ddee MMeeddiicciinnaa

(Publicada no D.O.U., 05 dez 2005, Seção I, p. 121)

Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da
Declaração de Óbito. Revoga a Resolução CFM n. 1.601/2000.
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O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das
atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de setem-
bro de 1957, regulamentada pelo Decreto nº 44.045, de
19 de julho de 1958, e 

CONSIDERANDO o que consta nos artigos do Código de
Ética Médica:

"Art. 14. O médico deve empenhar-se para melhorar as
condições de saúde e os padrões dos serviços médicos e
assumir sua parcela de responsabilidade em relação à
saúde pública, à educação sanitária e à legislação refe-
rente à saúde.

É vedado ao médico: 

Art. 39. Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegível,
assim como assinar em branco folhas de receituários, lau-
dos, atestados ou quaisquer outros documentos médicos.

Art. 44. Deixar de colaborar com as autoridades sanitárias
ou infringir a legislação vigente.

Art. 110. Fornecer atestado sem ter praticado o ato profis-
sional que o justifique, ou que não corresponda a ver-
dade.

Art. 112. Deixar de atestar atos executados no exercício
profissional, quando solicitado pelo paciente ou seu
responsável legal.

Art. 114. Atestar óbito quando não o tenha verificado
pessoalmente, ou quando não tenha prestado assistência
ao paciente, salvo, no último caso, se o fizer como plan-
tonista, médico substituto, ou em caso de necropsia e ve-
rificação médico-legal.
Art. 115. Deixar de atestar óbito de paciente ao qual vinha
prestando assistência, exceto quando houver indícios de
morte violenta";



CONSIDERANDO que Declaração de Óbito é parte inte-
grante da assistência médica;

CONSIDERANDO a Declaração de Óbito como fonte
imprescindível de dados epidemiológicos;

CONSIDERANDO que a morte natural tem como causa a
doença ou lesão que iniciou a sucessão de eventos mór-
bidos que diretamente causaram o óbito;

CONSIDERANDO que a morte não-natural é aquela que
sobrevém em decorrência de causas externas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a respon-
sabilidade médica no fornecimento da Declaração de
Óbito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessão ple-
nária realizada em 11 de novembro de 2005,

RESOLVE: 
Art. 1º: O preenchimento dos dados constantes na De-
claração de Óbito é da responsabilidade do médico que
atestou a morte.

Art. 2º: Os médicos, quando do preenchimento da De-
claração de Óbito, obedecerão as seguintes normas:

1) Morte natural:

I. Morte sem assistência médica:

a) Nas localidades com Serviço de Verificação de
Óbitos (SVO):

A Declaração de Óbito deverá ser fornecida pelos mé-
dicos do SVO;

b)  Nas localidades sem SVO :
A Declaração de Óbito deverá ser fornecida pelos
médicos do serviço público de saúde mais próximo do
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local onde ocorreu o evento; na sua ausência, por
qualquer médico da localidade.

II. Morte com assistência médica: 

a) A Declaração de Óbito deverá ser fornecida, sem-
pre que possível, pelo médico que vinha prestando
assistência ao paciente.

b) A Declaração de Óbito do paciente internado sob
regime hospitalar deverá ser fornecida pelo médico
assistente e, na sua falta por médico substituto per-
tencente à instituição.

c) A declaração de óbito do paciente em tratamento
sob regime ambulatorial deverá ser fornecida por
médico designado pela instituição que prestava
assistência, ou pelo SVO;

d) A Declaração de Óbito do paciente em tratamento
sob regime domiciliar (Programa Saúde da Família,
internação domiciliar e outros) deverá ser fornecida pelo
médico pertencente ao programa ao qual o paciente
estava cadastrado, ou pelo SVO, caso o médico não
consiga correlacionar o óbito com o quadro clínico con-
cernente ao acompanhamento do paciente.

2) Morte fetal:

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram
assistência à mãe ficam obrigados a fornecer a Declaração
de Óbito quando a gestação tiver duração igual ou supe-
rior a 20 semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou
superior a 500 (quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou
superior a 25 cm.
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3) Mortes violentas ou não naturais:

A Declaração de Óbito deverá, obrigatoriamente, ser for-
necida pelos serviços médico-legais.

Parágrafo único. Nas localidades onde existir apenas 1 (um)
médico, este é o responsável pelo fornecimento da De-
claração de Óbito.

Art. 3º Esta resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação e revoga a Resolução CFM nº 1.601/00.

Brasília-DF, 11 de novembro de 2005 

EEDDSSOONN DDEE OOLLIIVVEEIIRRAA AANNDDRRAADDEE
Presidente

LLÍÍVVIIAA BBAARRRROOSS GGAARRÇÇÃÃOO
Secretária-Geral 
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