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APRESENTACAO

A presente publicacdo, de autoria do médico Ruy Laurenti e da advogada Maria Helena
P. de Mello Jorge e publicada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo, é um
trabalho de valor impar pois responde as inimeras questdes de ordem ética, técnica e legal que
os médicos, em seu dia-a-dia, precisam desempenhar: seja no exercicio da medicina de modo
particular; seja na sua atuagdo nas unidades de sadde.

0 Atestado Médico de Obito é um documento legal e por isto, é evidente a grande
responsabilidade do médico em sua elaboracdo. Ainda, diversos sdo os agentes envolvidos na sua
emissao e manipulacdo: o médico que emite o Atestado, muitas das vezes envolvido no tratamento
do paciente falecido; o Registro Civil, que recebe o Atestado e o lanca em seus assentamentos de
ébito, que possui expresso valor juridico; e as autoridades sanitdrias que tém nestes documentos
importante fonte de informagGes. Este importante documento atinge interesses relativos a satide
plblica e epidemioldgica, bem como serve de parametro a definicdo de politicas e prioridades em
satide da populacdo.

Por tudo isto, o trabalho aqui apresentado abriga uma grande fonte de informacdes, a
custa de abrangente pesquisa, assegurando o médico a realizacdo do seu trabalho com maior zelo,
protegendo-o dos erros comuns e garantindo a sociedade o que preconiza a Constituicdo do Brasil,
no seu Art. 196, que dispde acerca da satide como direito de todos e dever do Estado.

Cabe, por fim, agradecer a generosidade da Diretoria do CREMESP, em especial ao Cons®
Reinaldo Ayer de Oliveira, Coordenador do Centro de Bioética, tornando possivel a reproducdo
integral desta obra.

Nelson Nahon

Presidente



Esta publicagdo foi concebida em meados da década de 80, como uma
das tarefas do recém-criado Centro Brasileiro de Classificagdo de Doen-
¢as da Faculdade de Satde Piblica da Universidade de Sdo Paulo. Com
objetivo principalmente didatico, visava esclarecer e auxiliar médicos e
estudantes de Medicina no preenchimento de atestados de dbito, abor-
dando, na sua sequnda parte, os aspectos juridicos, legais e éticos capa-
zes de orientar o profissional quanto a obrigatorie- dade, ou ndo, de seu
fornecimento.

Muitos anos se passaram e algumas novas edi¢des foram feitas, de forma
a atender a grande demanda de todo o pais.

Em outubro de 2013, apds palestra que proferimos sobre o assunto na
sede do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, surgiu a
ideia de um convénio entre este e o Centro Brasileiro de Classificagao de
Doengas para nova atualizacdo do nosso “livrinho verde”.

Consumou-se a ideia e, como fruto dessa parceria, ele surge agora em
nova edigdo, revista, atualizada e aumentada.

Sentimo-nos gratificados pela receptividade que o material vem tendo
e pelo reconhecimento de que, de alguma forma, esta publicagdo “aju-
dou” os médicos deste pais a cumprirem a fungdo social, ética e juridica
de registrar a morte e, com certeza, contribuiu para o aprimoramento da
qualidade da informacdo sobre dbitos no Brasil.

Julgamos que, a partir de agora, sob a égide do Cremesp, a publicacdo
saird fortalecida e seu uso e seus frutos, certa- mente, se agigantarao.

Os Autores

Ruy Laurenti

Médico, com Doutorado em Medicina
pela FMUSP, é Professor Titular do Depar-
tamento de Epidemiologia da FSP/ USP
e Diretor do Centro Brasileiro de Classi-
ficacdo de Doencas - Centro Colaborador
da OMS para a Familia de Classificacdes
(MS/USP/OPS-OMS)

Maria Helena P. de Mello Jorge
Bacharel em Direito, Advogada, com Mes-
trado e Doutorado em Sadde Publica,
Professora Associada do Departamento
de Epidemiologia da FSP/USP.

Ambos dedicam-se desde muito tempo
a estudos sobre informacdo em satde
tendo participado, inclusive, da concep-
¢d0 e implantacdo de Sistemas Oficiais de
Informacao do Ministério da Satide. Tém
investido na formacdo de recursos hu-
manos e diversos trabalhos relacionados
a melhoria da qualidade de informagéo.
Sdo membros de Comités Assessores de
Secretarias Municipal, Estadual e do Mi-
nistério da Sadde, na drea de Sistemas
e da Rede Interagencial de Informacdes
para a Satide (RIPSA).



APRESENTACAO

Todos os estudantes de Medicina no Brasil aprenderam sobre atestado de obito, em seus
aspectos éticos e legais, com o valioso auxilio do livro "0 atestado de 6hito”, do professor Ruy Lau-
renti. A publicacdo é mais conhecida entre os alunos como "o livro verde”, dado o fato de que, em
todas as suas reedicdes, sempre foi impresso com capa dessa cor.

Em uma das edicdes do Exame do Cremesp, havia uma questdo relacionada a atestado
de dbito em que 100% dos participantes da pro- va erraram. Preocupados com essa falha na for-
magdo académica dos futuros médicos, convidamos os professores da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Sao Paulo (FSPUSP), Ruy Laurenti e Maria Helena Prado de Mello Jorge, para
fazerem a revisdo do livro sobre o tema. A publicacdo teve o0 apoio do Cremesp. Em um gesto de
grandiosidade de Maria Helena e Laurenti, eles ndo s6 realizaram a revisdo, acrescentando um
novo capitulo com pareceres do Conselho sobre atestado de 6bito, como também cederam os di-
reitos autorais para o Cremesp. Dessa forma, este livro que vocé tem em maos foi publicado e
pertence a todos os médicos de Sdo Paulo.

0 Cremesp agradece imensamente a dedicagdo de Jodo Ladislau Rosa, conselheiro que
aprovou a ideia de reeditarmos o livro quando ocupava a presidéncia deste Conselho. E também
a Reinaldo Ayer, con- selheiro e coordenador do Centro de Bioética, responsavel pela edicdo desta
publicacdo. Homenageamos especialmente o prof. Ruy Laurenti, falecido em dia 12 de junho de
2015. Doutor em cardiologia, ao longo de sua carreira na USP foi diretor da FSP, pro-reitor de Cultu-
ra e Extensao Universitdria e vice-reitor da Universidade, entre 1990 e 1994.Também foi o primeiro
ouvidor geral da FSPUSP. Laurenti faleceu quando j& havia concluido a reviséo do livro.

Braulio Luna Filho

Presidente do Cremesp
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0 ATESTADO DE OBITO

PREFACIO

Por solicitacao do PRO-AIM, Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade
de Sao Paulo, o CREMESP realizou uma Plendria Temética sobre Atestado de Obito, dia 21 de
setembro de 2012. Participaram a Dra. Maria Licia de Moraes Bourroul, médica do PROAIM, a Dra.
Maria Helena Prado de Mello Jorge, professora do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da USP e Dr. Ruy Laurenti, professor do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da USP. Os temas abordados foram: Preenchimento da Declaracdo de Obito, Aspectos Legais
e Conceituais na Declaracio de Obito e Importancia e Uso das Informagdes de Mortalidade.

A participacdo foi massiva e as exposicdes foram seguidas de um debate caloroso e muito
produtivo. Esta plenaria foi multiplicada em cidades do interior do Estado por solicitacdo dos médicos.
Esta necessidade de informacdo sobre um tema tdo pouco divulgado e discutido entre os médicos
ficou tdo patente, que os palestrantes propuseram a producao de um livro sobre o tema e outro sobre
assuntos que surgiram nos debates e ndo existem fontes organizadas para dirimir nossas dividas.

Foi criada uma parceria entre os professores e 0 CREMESP, e posteriormente com a
Faculdade de Satde Pablica da USP. Os trabalhos se iniciaram em 2014 e hoje concluimos a primeira
fase deste projeto. Os autores organizaram os temas de maneira didatica, o texto é claro e responde
a maioria de nossas duvidas. A importancia deste tema é realcada neste projeto, abordando os
mais diversos aspectos da declaracdo de 6bito, desde seu preenchimento até implicagdes bioéticas
relacionadas a morte.

Durante o desenvolvimento dos trabalhos tivemos oportunidade de conhecer de perto
a Professora Maria Helena e o Professor Ruy Laurenti, pessoas brilhantes, dedicadas e interessadas
em colaborar com a coletividade. Neste periodo surgiu um estreito laco de amizade entre os
organizadores e autores, que temos orgulho de cultivar.

0 Prof. Ruy deixou varios textos prontos e, mesmo na sua auséncia, os trabalhos
continuardo sob a batuta da Professora Maria Helena.

Jodo Ladislau Rosa
Diretor 2° tesoureiro

Reinaldo Ayer de Oliveira
Coordenador do Centro de Bioética do Cremesp
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INTRODUCAO

ATESTADOS DE OBITO.
A OBRIGATORIEDADE E 0S OBJETIVOS

Alegislacao brasileira determina a obrigatoriedade do Registro Civil de nascimentos
e Obitos. No caso das mortes, ndo se contenta a lei com a simples declaracdo de familiares,
mas exige que o registro seja feito "a vista do atestado do médico, se houver no lugar, visando
a comprovagdo oficial do desaparecimento do individuo - e seus consequentes direitos - e
esclarecendo se se trata de morte por causa natural ou violenta. Atender a finalidade juridica
do atestado de 6bito &, portanto, o primeiro de seus objetivos.

0 segundo, mas ndo menos importante, é o que se refere aos aspec- tos
quantitativos e qualitativos da mortalidade. Dados relativos a quantos morrem, quais
sdo as caracteristicas dessas pessoas (comoidade e sexo, porexemplo) e, principalmente,
quais as causas responsaveis por esses 6bitos sdo importantes para o conhecimento e
o estabelecimento do perfil epidemioldgico da populacdo e de a¢des governamentais
relativas a sua prevencao.

Assim, conhecer o nivel de saide de uma populacdo é relevante para elaborar
programas e avaliar prioridades. Os chamados indicadores de satde facilitam a anlise
dessas informacdes, mas sua qualidade vai depender da precisdo dos sistemas de
informacdo existentes que, por sua vez, esta calcada na forma pela qual os dados sdo
produzidos, coletados e trabalhados. Os gestores de satide estimam que uma das
ferramentas mais importantes para a vigilancia em satde é o reconhecimento de
que a triade "informacdo - decisdo - acdo” sintetiza, hoje, a dindmica da vigilancia
epidemioldgica.

ARede Interagencial de Informacdes para a Sadde - RIPSA- refere que “a qualidade
de um indicador depende de uma série de fatores"?, sendo que, no caso da mortalidade,
essa dependéncia recai sobre a figura do mé- dico que é, em Ultima analise, o produtor
da informagdo sobre 0s dbitos.

0 MODELO

A Declaracdo de Obito (DO) é um documento oficial usado em todo o territério
nacional para a atestacdo da morte e se constitui na base do Sistema de Informagdes so-
bre Mortalidade (SIM/MS) do pais®. O modelo em vigor (anexo 1) é composto por nove
blocos divididos em 59 campos, que abrangem informagdes capazes de fazer atingir seus
obje- tivos juridicos e epidemioldgicos referidos.

0 ATESTADO DE OBITO

O PREENCHIMENTO

0 preenchimento e a consequente emisséo da DO constituem-se em um ato médico,
estando, portanto, sujeitos as normas estabelecidas pelo Cédigo de Etica Médico.”

Pode parecer, a primeira vista, que somente o preenchimento das causas
que levaram ao dbito estaria afeto aos médicos. Niobey e col., 1990%), comentam que,
em geral, os médicos consideram que as partes menos nobres do atestado - como
identificacdo e as demais - poderiam ser preenchidas por outras pessoas, deixando,
assim, para fun- ciondrios administrativos dos hospitais a tarefa de completar essas
informacbes®®. E preciso ficar claro, entretanto, que néo é essa a determinagao da atual
legislacdo do pais, que estabelece como de com- peténcia do médico toda a informagao
constante do formulario. Desta forma, sob nenhuma hipdtese deve o médico, assinar uma
DO em branco ou preencher os quesitos relativos a causa antes que a identificacdo esteja
devidamente registrada no documento. A responsabilidade do médico em relacdo a DO,
refere-se a todas as informacdes ali solicitadas, como sera visto ao longo desta publicacdo.

Apesar do amparo da legislagdo e do que estd estabelecido do ponto de vista
da ética médica, verificam-se ainda, nesse contexto, falhas e imperfeicdes que podem e
devem ser sanadas.

Varidveis como idade e sexo, por exemplo, apresentaram, respectivamente, 0,04%
e 0,3% de ndo preenchimento no total de 1.181.166 dbitos captados pelo SIM/MS para
0 Brasil, em 20124, Essas proporcdes ja foram mais elevadas e seu declinio é bastante
auspicioso no que se refere a qualidade da informacdo.

Esses valores, entretanto, ndo devem iludir as autoridades, no sentido de que
os problemas estejam todos resolvidos. Estudo feito em Belém/PA, em 2010, mostrou
que aproximadamente 70% das DOs analisadas continham, pelo menos, um erro na
declaracdo da causa’®. No mesmo trabalho, a utilizacdo de termos vagos para registrar
causas de morte foi referida em elevada proporcéo entre os médicos que participaram
da pesquisa. A resultado semelhante chegaram os estudos de Lucena e col., 20147, em
Santa Catarina, onde quase 40% dos médicos relataram usar, habitualmente, expressées
como "parada cardiaca” ou “faléncia de multiplos drgdos” para retratar a causa da morte"”),

Quanto ao preenchimento de campos especificos, como por exemplo, o conjunto
representado pelo Bloco IV (para dbitos fetais e de mortes de menores de um ano),
Vanderley e col., 2002® verificaram que a omissao de preenchimento variou entre 27,3%
(para a duracdo da gestacdo) e 47,4% (para a varidvel nimero de filhos nascidos mortos),
mesmo tendo o trabalho sido realizado em institui¢ao credenciada pelo Ministério da
Satide como o Centro de Referéncia Nacional para a drea materno-infantil®.

Apesar de Struque e col., 2003, em pesquisa realizada em Belo Horizonte para
estudar DOs geradas por médicos de importante instituicao hospitalar e por patologistas,
terem verificado mais acertos do que erros com relacao ao preenchimento das questdes
referentes a 6bitos de mulheres em idade fértil®”, esse é ainda um campo bastante ne-
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gligenciado, como mostram resultados do SIM para o Brasil. O desconhecimento desse
dado tem gerado empenho bastante intenso por parte do aprimoramento da qualidade
da informacdo sobre mortes maternas.

Outra informacdo que se enquadra nesse comentdrio é a que diz respeito ao
preenchimento do tempo decorrido entre o inicio da doenga e a morte, que se constituiu
na varidvel que apresentou maior nimero de "brancos” (correspondendo a dado “nao
preenchido”), em todos os trabalhos analisados.

Essas e outras falhas sinalizam para a necessidade de uma educacdo continuada de
médicos e estudantes de Medicina sobre o problema dos atestados de obito, de forma que
estesvenham a cumprir, total e completamente, suas finalidades juridicas e médico-estatisticas.

Laurenti, nos primeiros textos, ao analisar o preenchimento dos atesta- dos de
6bito por médicos, afirma que esses profissionais ndo estavam, ainda, totalmente
preparados para esse mister visto que, ndo poucas vezes, se deparavam com um atestado
quando perdiam seu primeiro doente e se viam, entdo, na contingéncia de preenché-lo.

Na citada investigacdo de Lucena e col., 2014, 34,1% dos médicos entrevistados
referiram dificuldades no preenchimento dos atestados em caso de 6bitos sem assisténcia
médica e cerca da quarta parte, ex-pressamente, quanto a anotacdo da causa bdsica;
12,2% mencionaram problemas quanto ao registro da causa externa e, em proporcdes
ndo despreziveis, foram referidas duvidas sobre os procedimentos a serem adotados
em casos de Obitos de recém-nascidos vivos com menos de 500 gramas, amputacéo de
membros, entre outras. Tais questionamentos foram atribuidos a um aprendizado ruim
durante a graduacdo e, também, posteriormente, em sua vida profissional®.

Isso posto, esta publicacdo, que analisa os aspectos médicos, estatis- ticos, juridicos
e éticos do atestado de dbito, soma-se ao material que objetiva esclarecer médicos e
estudantes de Medicina sobre 0 assunto, contribuindo dessa forma, para que, dentro dos
principios legais e éti- cos que norteiam o problema, seja possivel obter dados cada vez
mais completos e mais corretos sobre o importante tema da morte.

0 ATESTADO DE OBI

PARTE 1

0 ATESTADO DE OBITO DO PONTO DE VISTA MEDICO

1.1. CONSIDERACOES INICIAIS

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modelo diferente de atestado de
6bito, fato que fez com que a Organizacdo de Satde da Liga das Nacdes constituisse uma
Comissdo para o estudo do problema. Em 1925 foi publicado um informe sugerindo
um modelo Gnico de atestado para a declaragdo das causas de mortel™®. No modelo
proposto deveria ser anotada, em primeiro lugar, a causa imediata da morte (causa final
ou terminal) e, a sequir, as condicdes mdrbidas antecedentes aquela, caso hou- vesse,
ficando a causa primdria em Gltimo lugar, de cima para baixo. O novo modelo objetivava
facilitar ao médico o registro da causa primaria. Em 1927, a Inglaterra e Gales adotaram o
modelo sugerido e, em sequida, o Canadd. Nestes paises foi estabelecido um programa
educativo nas escolas médicas e junto aos médicos, visando ao preenchimento correto do
novo documento™. Qutros paises, entre os quais os Estados Unidos, em 1939, passaram
também a usar o novo modelo™.

Aentdo recém-criada Organizacdo Mundial da Satide (OMS) pro- moveu, em 1948,
a "Conferéncia Internacional da Revisdo da Classifica- ¢do" que, ao aprovar a Sexta Revisao
da Classificacdo Estatistica Inter- nacional de Doencas, adotou esse formuldrio 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 anota¢do das causas da morte.
Aqui é importante salientar que o documento referido como padrao dizia respeito somente
a forma pela qual as causas deveriam ser anotadas, obedecendo as normas estabelecidas,
embora 0 impresso, em seu conjunto, pudesse ser diferente em cada drea.

Esse modelo, usado até os primeiros anos da década de 1990, constava de duas partes:
Parte |, com trés linhas (a, b, ¢) onde deveria estar declarada, em dltimo lugar, a causa bésica;
Parte I, onde deveriam ser informa- das outras condigdes significantes que interferiram no
curso do processo mdrbido, as assim chamadas causas contribuintes ou contributérias.

Em 1989, a OMS, na Conferéncia Internacional para a Décima Revi- sdo, aprovou
a 10? Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10) ™ onde consta: "... adotou uma recomendacdo segundo a qual, onde
for necessario, os paises devem conside- rar a possibilidade de uma linha adicional (d),
na Parte | do atestado...". Tal recomendacédo se deveu ao fato de as populagdes estarem
envelhecen- do e, com isso, "acumularem” mais doencas ou virem a apresentar maior
ntmero de complicagdes no processo que conduziu a morte.

No Brasil, a CID-10 foi adotada para uso em mortalidade em 1996 ¢, desde entdo,
na Parte | do atestado, passou a constartambém a linha "d".Afigura 1 apresentada a sequir,
mostra as quatro linhas da Parte |, e as duas linhas da Parte Il no modelo atualmente
vigente no pais (versao de 2011).

T0
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A partir do momento em que se adotou o modelo internacional do atestado de -
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Aimplantacdo do "Modelo Internacional do Atestado’, no Brasil, ocorreu também
em 1950, em todo o territério nacional. Entretanto, em- bora a parte relativa a causa de
morte fosse a internacional e, portanto, padronizada, os dados referentes a identificacdo
e outras informacdes ndo sequiam modelo uniforme. O préprio impresso apresentava-se
em formatos e cores diferentes nos varios estados, diversificando também o nimero de
varidveis solicitadas e de vias a serem preenchidas.

Em 1976, o Ministério da Salde, visando a implantacdo do Sistema Nacional de
Informacges para o Setor de Salide, no "Subsistema de Informacdes sobre Mortalidade’,
adotou uma "Declaracao de Obito” padronizada para todo o pais. Esta, mantendo o modelo
internacional na parte relativa as causas de morte, uniformizava a maneira de regis- trar
todos os demais tipos de informac6es. A finalidade desse Subsiste- ma foi compatibilizar os
dados e permitir sua comparabilidade, consolidando-os em nivel nacional, possibilitando,
assim, maior raciona- lizacdo das atividades baseadas nas informagdes(9).

Na mesma ocasido, 0 Ministério da Satide elaborou tambémum "Manual de Instrucdes
para o Preenchimento da Declaragdo de Obito"??, que foi distribuido para as Secretarias de
Satde dos Estados, as quais se encarregaram de encaminhar o material a todos os médicos.
Paralelamente, profissionais da Divisdo Nacional de Epidemiologia do Ministério da Satide,
bem como do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas (Centro da Organizagdo Mundial
da Satde para a Classificacdo de Doengas em Portugués), recém-criado, passaram a visitar to-
das as capitais do Pais, discutindo os problemas advindos da implantacdo do novo modelo
bem como promovendo palestras, conferéncias, discussdes junto aos médicos, quer dos érgaos
oficiais, quer de entida- des privadas ou associagdes médicas.

A divulgacio dada ao novo modelo de Declaragéo de Obito e a ampla distribuicio
do "Manual de Instrucdes", assim como outras ati- vidades relacionadas, levaram a uma
melhoria no preenchimento das Declaracdes de Obito. Avaliacdes nesse sentido foram
feitas ndo s6 pelo Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas como também pelo Mi-
nistério da Satide, além de producdes académicas nas Universidades.

0 modelo da Declaracdo de Obitoimplantado em 1976 sofreu al- gumas pequenas
modificagbes visando ao seu aprimoramento e o mo- delo em vigor, hoje, estd no anexo 1.

1.2. DEFINICOES DE CAUSAS DE MORTE

As estatisticas de mortalidade podem ser apresentadas de vdrias maneiras, entre
outras, sequndo sexo, idade, local, evolucdo no tempo etc., constituindo, entretanto, a
causa de morte o seu aspecto mais im- portante, o que se compreende facilmente.

Até fins do século XIX ndo havia, de maneira geral, uniformidade de critérios para
a selecdo quanto a causa que deveria aparecer como “causa de morte’, ainda que, desde
os trabalhos de Graunt, em 1662, se adotasse o critério de atribuir estatisticamente, para
cada morte, uma s6 causa''®.

A Primeira Conferéncia Internacional para a Revisdo das Listas In- ternacionais de
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Causas de Morte, realizada em 1900, adotou o principio de selecionar apenas uma causa
para cada 6bito. Segundo Dorn e Moriyama1), poucas pessoas salientaram o fato de se
escolher arbi- trariamente uma s6 causa quando duas ou mais eram referidas no atestado
de dbito; poucas também assinalaram a importancia de estu- dar todas as causas que
haviam contribuido para a morte.

Vérios paises desenvolveram métodos diferentes entre si para se- lecionar a
causa que deveria aparecer nas estatisticas de mortalidade quando duas ou mais eram
informadas, fato que, obviamente, afetava muito a comparabilidade das estatisticas.

Também o critério sobre qual a causa que deveria ser selecionada néo era
uniforme, tendo denominagdes diferentes, entre outras, “causa da morte’, “causa priméria
da morte", "causa principal’, “causa fundamental da morte”. Havia uma ideia geral de que
esta causa deveria ser aquela sobre a qual, do ponto de vista de satide publica, se deveria
agir visando a prevencdo da morte ao nivel inicial. As diferentes denominacdes, porém,

levaram a critérios diferentes de sele¢do da causa a ser tabulada.

A prépria comissao, que foi encarregada de propor o0 modelo interna- cional do
atestado médico, estudou a questdo da definicdo do que se de- veria considerar a causa
de morte para efeito de tabulagdes das estatisticas de mortalidade. Foi proposta, e aceita,
uma definicdo que, juntamente com o modelo internacional do atestado, foi aprovada na
Conferéncia Interna- cional para a Sexta Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas, em 1948, sendo, a partir de entao, adotada em todo o mundo.

A causa a ser tabulada nas estatisticas de mortalidade foi chamada de causa bésica
de morte. Considerou-se que, do ponto de vista de preven¢ao da morte, seria importante
cortar a cadeia de eventos ou insti- tuir a cura em algum ponto. Considerou-se, também,
que o objetivo mais eficaz da Satide Publica "é prevenir a causa precipitante para que ela
ndo atue” Para estes propdsitos, a estatistica mais simples é aquela relativa a chamada
causa bésica da morte, a qual pode ser definida como, segundo a OMS(31422);

a doenga ou lesdo que iniciou a sucessao de eventos mérbidos que
levou diretamente a morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziu a lesdo fatal.

0 modelo de atestado de 6bito adotado permitia, pelas suas ca- racteristicas, tornar
mais facil a sele¢do da causa bésica quando eram informados dois ou mais diagnésticos.
Isto porque o médico, ao regis- trar os diagndsticos no atestado, deveria colocar a causa
basica em Ultimo lugar da Parte .

Assim, a causa basica, registrada dessa forma (tltimo lugar da Par- te |, linha d),
dd origem a algumas complicagdes, chamadas causas consequenciais, que devem ser
registradas nas linhas acima (c, b e a). A Gltima causa consequencial, registrada na linha
a, é chamada causa terminal ou imediata. Ao se comentar acima que a causa bdsica dd
origem a algumas complicacdes e que estas sao chamadas “causas con- sequenciais” é
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preciso esclarecer que essa é uma terminologia, até certo ponto inadequada, embora
esteja consagrada pelo uso; o correto seria dizer "complicagbes” ou “consequéncias” e
nao "causas consequenci- ais" visto que, a rigor, se é "causa” ndo pode ser “consequéncia”.

Como exemplo, suponha-se uma crianca que teve difteria, a qual se complicou com
miocardite aguda, entrando a paciente em insuficiéncia cardiaca e falecendo por edema
agudo de pulmdo. Pela definicdo, a difteria é a causa bésica, sendo que a miocardite
aguda, a insuficiéncia cardiaca e 0 edema agudo de pulmao sao as causas consequenciais
e a (ltima delas (edema agudo do pulméo) é a consequencial terminal ou causa direta da
morte. Esses diagndsticos devem ser registrados da maneira apresentada a seguir.

ANOTE SOMENTE UM DIAGNGSTICO POR LINHA

- Crise convulsiva minutos

: Meningite.purutenta dias

Otite média aguda + 10 dias

<
Condigdes e causas do obito

Imaginando também, no exemplo dado, que essa crianca apresentasse uma
anemia e que, na opinido do médico, esta se constituisse em uma causa importante
no agravamento do estado de sadde da pacien- te, sem entrar na relacdo causal entre
causa basica e causa terminal, a anemia deveria aparecer registrada na Parte II, dado que
também havia estado presente no momento da morte e contribuido para ela.

No caso de a morte ter ocorrido por causa ndo natural ou, como mais usualmente
se diz, por "causa violenta" ou “causa externa’, também deveria constar na dltima linha a
causa bdsica, no caso, as circunstancias da violéncia (queda, homicidio por arma de fogo,
afogamento etc) e, acima da basica, as consequenciais (fratura de cranio, rotura de figado,
esmagamento de térax etc). O registro dessas causas seria feito da forma expressa a seguir:

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

-|Fratura de cranio

‘ Quéda de andaime

=
Condighes e causas do obito
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Os atestados de dbito, nos casos de causas externas, séo sempre preenchidos por
médicos legistas e, sobre esse aspecto, serdo feitos comentdrios mais a frente.

Apublicacdo do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas “Série de divulgagao”
n° 10 trata do preenchimento de atestados de 6bito nos casos de mortes violentas ou
acidentes: "Acidentes e Violéncias: um guia para o aprimoramento da qualidade de sua
informagdo"®e mostra exemplos a respeito.

No item 1.4 desta publicacdo estdao apresentadas histérias clinicas reais que
servem como exemplo, mostrando qual a maneira correta de preencher os atestados de
6bito e como foram preenchidos.

1.3.APRECISAO NA DECLARAGAO DA CAUSA BASICA

Ainda que a partir de 1948 fosse definida qual a causa a ser utilizada para as tabulacdes
de mortalidade e qual a maneira de registra-la no atestado, vdrios estudos tém demonstrado
que as estatisticas de mortalidade por causa ndo sdo ainda inteiramente corretas.

Jamese col.®publicaram,em 1955, 0sresultados de um estudo onde compararam
os atestados de dbito originais com os dados obtidos em relatérios de autopsias em Nova
York, estudo esse que evidenciou falta de precisao na declaracdo da causa de morte.
Assim, os dados de autopsia “mudaram” os valores de certas causas de morte, entre
outras, atuberculose, que deveria ser declarada 16,7% a mais, a doenca reumatica cronica
do coracdo, 22,0%, a hiperplasia da prostata, 33,3% e as anomaliascongénitas, 14,5%.
Por outro lado, citam vérias doencas que deveriam ser declaradas como causa bésica em
menor niimero de vezes.

0 que fica muito claro é que este fato - erro na declaragdo da causa bdsica - é
devido, principalmente, a néo ter havido, em muitos locais, suficientes programas de
esclarecimento junto aos médicos sobre o preenchimento correto do atestado de 6bito. O
mesmo pode ser dito quanto ao ensino deste assunto nas escolas médicas.

Vérios outros trabalhos sobre a precisdo quanto ao preenchimento do atestado de
6bito tém sido realizados, sendo cldssicos os de o Bea- denkopt e col.i2s), Moriyama e col.
@27 Moriyama®), Jablon e col.?. Nao é raro, também, ocorrerem erros na declaracao
das causas de morte quando uma causa materna atua como causa bdsica de uma mor-
te perinatal e 0 médico ndo informa essa causa, mas tdo somente a complicagdo. Como
exemplo, suponha-se um caso de grévida que apresenta descolamento prematuro de
placenta com intensa hemorra- gia e choque, sendo que a crianca nasce com anoxia
grave, vindo a fale- cer uma hora apos.

Nesse caso, em dltimo lugar no atestado de 6bito da crianca, deve-se informar o
desprendimento prematuro da placenta e, na linha de cima, a anoxia. E muito frequente
os médicos informarem apenas a anoxia, deixando de registrar, no devido lugar, a causa
basica. O relatdrio sobre os problemas de certificacdo das causas de morte feito em 1958,
pelo "Committee on Medical Certification of Causes of De- ath”, dos Estados Unidos®?,
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exp0s também importantes aspectos do pro- blema e, citando extensa bibliografia, fez
referéncias a falta de exatiddo dos atestados. Os autores revelam a maneira inadequada
dos mesmos serem preenchidos, acentuando, porém, que seria possivel obter significa-
tivamelhora, desse ponto de vista, desde que os médicos tivessem perfei- to conhecimento
do que é pedido na declaracdo das causas de morte, as- sim como um maior senso de
responsabilidade ao preencher os atestados.

A mesma publicacdo estimou em 20 a 25% o ndmero de atestados em que ndo
ficava claraa opinido do médico sobre a causa bésica da morte. Por outro lado, cita estudos
feitos junto aos médicos de Filadélfia, de Cleveland e de zonas rurais de Ohio e Virginia,
cujo propdsito era identificar os problemas que os mesmos tinham ao certificar as causas
de morte e averi- guar o grau de compreensao sobre a maneira de preencher os atestados.
O relatdrio ndo apresenta os resultados, porém, destaca o fato de que o gru- po de médicos
entrevistados desejava receber guias de instrugdes sobre o procedimento correto quanto
ao seu preenchimento.

No Brasil, a situacdo ndo se mostrou diferente. Milanesi e Laurenti, 196431, estuda-
ram uma amostra de 6bitos do Distrito de Sdo Paulo. Entre outros aspectos, analisaram qual
a proporcao daqueles considerados corretos, sendo que "correto” foi definido como o atesta-
do que mencionasse a causa basica, mesmo tendo sido escrita fora do lugar apropriado, in-
clusive na Parte II. A causa bésica era conhecida através de informacdes adicionais, tais como
entrevistas com os médicos que cuidaram do falecido, consulta ao prontudrio dos hospitais,
laudos de autopsias e outros. Os autores verificaram que apenas 67,6% dos atestados foram
preenchidos corretamente, sendo que grande parte dos considerados incorretos deveu-se
ao fato de que os médicos ndo os souberam preencher.

Fonseca e Laurenti, 197412, aproximadamente dez anos depois, fizeram estudo
semelhante para 6bitos ocorridos na mesma drea, tendo verificado que os mesmos erros
continuavam a existir.

Algumas investigacdes realizadas no pais, sobre aspectos da mortalidade
em adultosa3), em criangas®, bem como estudo de causas mdltiplas de morte®®),
proporcionaram uma avaliagdo da qualidade das informacdes referentes a causa basica
registrada pelos médicos nos atesta- dos de Gbito. Assim, nas declaracdes de 6bitos de
adultos no periodo 1962/ 64 em Séo Paulo, como causa bdsica, a tuberculose (todas
as formas) deve- ria ser declarada 16% a mais, o cancer no eséfago, 42%, o cancer no
estdma- go, 1%, a doenca aterosclerética do coracdo, 8%. Por outro lado, algumas causas
foram declaradas como bésicas maior nimero de vezes do que deveriam ser, pois o
estudo mostrou que, na realidade, mesmo existindo no caso daquelas mortes elas ndo
tinham sido, a rigor, a sua causa bésica. E 0 que acontece muito frequentemente com
as "Pneumonias” que deveriam ter sido declaradas 36% a menos. A mesma pesquisa
mostrou que, também em Ribeirdo Preto, outra cidade onde a pesquisa foi realizada, a
Doenca de Chagas, que foi declarada como causa bésica em 150 atestados, deveria sé-lo
em apenas 132; para as lesdes vasculares que afetam o siste- ma nervoso central, esses
valores foram, respectivamente, 103 e 126133
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A "Investigacdo Interamericana de Mortalidade na Infancia“s), que permitiu
fazer uma avaliacdo da qualidade das informagdes registradas nos atestados de dbitos
de criancas falecidas com menos de 5 anos de idade em trés cidades brasileiras - Recife,
Ribeirao Preto e Sdo Paulo, apresentou também erros desse tipo. As tabelas 1 e 2 mostram,
para algumas causas de morte, as incorrecdes existentes quanto a declaracdo de doencas
infecciosas em menores de 5 anos e a tabela 2 mostra os erros quando as causas basicas
consideradas foram as Perinatais, em menores de 1 ano. Embora os dados apresentados
nas Tabelas 1 e 2 sejam bastante antigos, é ilustrativo mostra-los, visto que essas inves-
tigacdes sao consideradas cldssicas nesse assunto.

Tabela 1 - Algumas doencas infecciosas declaradas como causa bésica nos ates- tados originais (declarados por
médicos) e como causa bésica verdadeira (conhecida por investigacdo do caso), em menores de 5 anos, Recife,
Ribeirdo Preto e Sdo Paulo, 1968/1970 (Investigacéo Interamericana de Mortalidade na Infancia).

covgousien | S0 e
RECIFE
Doenca diarreica (009) 1.226 1155 0,94
Tuberculose (010-019) 31 59 1,90
Coqueluche(033) 3 28 9,33
Septicemia (038) 36 21 0,58
Sarampo (055) 143 381 2,66
RIBEIRAO PRETO
Doenca diarreica (009) 190 322 1,75
Tuberculose (010-019) 3 2 0,66
Coqueluche(033) 1 7 7,00
Septicemia (038) 5 6 1,20
Sarampo (055) 26 46 1,77
SAO PAULO
Doenga diarreica (009) 863 1198 1,39
Tuberculose (010-019) 25 26 1,04
Coqueluche(033) 19 35 1,84
Septicemia (038) 68 38 0,56
Sarampo (055) 91 156 1,71
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Estudando 1.832 casos que constituiram uma amostra de 6bitos ocor- ridos em
hospitais da cidade de Sao Paulo, no periodo de 1971/1972, ébitos estes de todas as
idades, verificou-se que também existiam aqui erros na declaracdo da causa bésica,
tanto para mais quanto para menos. Assim, entre outros, a meningite meningocdcica foi
declarada como cau- sa basica 3 vezes, quando deveria ser 10 vezes; o cancer de colo
de Utero, 8 e 11 vezes, respectivamente; as doencas hipertensivas 18 e 32 vezes; as
bronquites 18 e 31 vezes; as pneumonias 214 e 92 vezes®).

Estudo feito com dbitos de menores de um ano na Regido Metropo- litana do
Rio de Janeiros) mostrou uma proporcao de atestados incorre- tos de 53,1% para obitos
neonatais e 31,9% para 6bitos pés neonatais.

Tabela 2 - Algumas causas perinatais declaradas como causa bésica verdadeira (conhecida por investigacéo do
caso), em menores de 1 ano, Recife, Ribeirdo Preto e Sdo Paulo, 1968/1970 (investigacdo interamericana de
mortalidade na infancia).

-
RECIFE
Afecgdes maternas (760-763) 3 27 9,00
Parto distdcico (764-768) 5 81 16,20
Afecgdes da placenta e cordéo (770-771) 5 57 11,40
Lesdo ao nascer, causa ndo especificada (772) 49 46 0,94
RIBEIRAO PRETO
Afecgdes maternas (760-763) 7 19 2,71
Parto distdcico (764-768) 15 48 3,20
Afecgdes da placenta e cordéo (770-771) 7 23 329
Lesdo ao nascer, causa ndo especificada (772) 332 14 0,44
SAO PAULO
Afecgdes maternas (760-763) 10 105 10,50
Parto distdcico (764-768) 14 168 12,00
Afecgdes da placenta e cordéo (770-771) 15 96 6,40
Lesdo ao nascer, causa ndo especificada (772) 58 52 0,90
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Em pesquisa mais recente, sobre mortes de mulheres em idade fértil (Tabela 3),
evidenciou-se 0 mesmo problema e algumas causas de morte nos atestados “originais”
e "refeitos” (apds a investigacdo de cada caso) sao apresentadas. Para cada doenca, séo
mostrados quantos casos ndo tinham aquela doenga como causa basica (exclui) e quantos
passaram a ter (inclui)*¢.

Lucena e col.”, em artigo bastante atual, publicaram resultados de pesquisa
feita em drea do Sul do pafs, em que analisaram 528 Declaracées de Obito, verificando
que cerca de metade, ainda, continha imperfeicdes. A existéncia desses erros, entre nds,
justifica plenamente os esforcos no sentido de educar ou treinar os alunos de Medicina,
bem como os médicos, sobre a maneira correta de preencher os atestados de 6bitos, e
esclarecer o que essas informagdes representam para a satide publica.

Os resultados dos estudos realizados em nosso meio e acima des- critos mostram que
asituacdo ndo € ainda satisfatdria e esta publicagdo, em sucessivas edicdes desde 1979 -e que
tem sido distribuida amplamente a médicos e estudantes de Medicina - tem contribuido para
0 seu aprimoramento. Realmente, o Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas, dentre suas
atividades, faz, de maneira rotineira, avaliacdo da qualidade do preenchimento do atestado de
6bito e, embora lentamen- te, tem sido constatada uma visivel melhoria.

Tabela 3 - Algumas causas bésicas de morte segundo declaragdo de dbito “ori- ginal” e "nova” (refeita apds
investigacdo). Mulheres de 10 a 49 anos, capitais brasileiras, primeiro semestre 2002.

CAUSAS DO-ORIGINAL | EXCLUI | EXCLUI | DO-NOVA
NEOPLASIAS
Mama 390 2 35 423
Colo de Utero 196 18 68 246
Utero SOE 28 21 6 13
Pulmao 98 16 7 89
D. DO APARELHO CIRCULATORIO
Acidente Vascular Cerebral 569 94 102 577
Doenca Isquémica do Coracdo 337 149 90 278
Insuficiéncia Cardiaca 47 35 29 41
DIABETES 162 22 148 288
CAUSA EXTERNAS
Acidentes de Transporte 14 - 177 318
Suicidios 82 2 118 198
Homicidios 346 - 98 444
Causas Externas SOE 347 291 16 72
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1.4. 0 PROBLEMA DAS CAUSAS MULTIPLAS

Embora se tenha comentado que, para fins de estatisticas oficiais de mortalidade
do pais a causa selecionada seja sempre a bdsica, todas as causas presentes no momento
da morte ou que tenham contribuido para a mesma devem ser mencionadas no atestado.
0 avanco da in- formatica, por sua vez, permite analises importantes sobre o assunto.

Esse procedimento vai possibilitar o estudo das chamadas causas multiplas de
morte que objetiva:

1°)conhecer, para cada causa basica, quais as causas mais comu- mente associadas;

2°) quantas vezes cada causa é mencionada nos atestados, inde- pendente do fato
de serou ndo selecionada como causa bdsica.

3°) do conjunto de mengdes, quantas vezes é selecionada como bésica.

Essa andlise vai, assim, possibilitar estudos de associacdo de causas, além de
permitir que diagndsticos com pouca probabilidade de serem selecionadas como causa
basica possam ser conhecidos e mensurados.®’*>'E o que ocorre por exemplo com os
transtornos mentais que, segundo dados do Ministério da Satde, para o Brasil, em 2011,
foram selecionados como causa basica 13.725 vezes nas Declaracdes de Obito, tendo,
entretan- to, sido mencionados como causa multipla em 62.810 mortes®.

1.5. 0 USO DE TERMOS VAGOS

Jé foi referido inicialmente que o registro das causas de morte no atestado
objetiva fornecer informacdes para que os programas de sat- de publica, elaborados a
partir dessas evidéncias, sejam adequados a populacao em estudo.

Com base nessa assertiva, os médicos devem sempre evitar a utilizagdo de termos
vagos ou que representem sintomas, condicdes de morte ou formas de morrer e néo,

non

propriamente, causas de morte. Enquadram-se, nessa categoria “parada cardiaca’, "parada
cardiorespi- ratdria”, "faléncia multipla de érgaos", entre outros, que sao absolu- tamente
vagas para as estatisticas, planejamentos em satide, ou segun- do Murray e Lopez, 1996,

correspondem a "garbage code"®).

Em alguns dbitos decorrentes de causa externa, principalmente, sui- cidio ou
ingestdo acidental de droga, medicamento ou outra substancia téxica, € comum os
legistas simplesmente anotarem "aguardando exa- mes complementares”. Neste caso
também, embora o que foi registrado na DO ndo tenha nenhum valor do ponto de
vista epidemioldgico, o IML pode enviar, posteriormente, ao Servico de Estatistica, uma
retificacdo esclarecendo sobre os resultados dos exames toxicoldgicos realizados.

1.6.0 USO DE SIGLAS

0 uso das siglas constitui-se em pratica quase que universal, ndo s6 no campo
médico. Nesta drea estd também tdo difundido que alguns hos- pitais dispdem das
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publicacbes especificas para uso interno. Sua utilizacdo, entretanto, deve ser sempre
evitada nos atestados de Gbito, visto que uma mesma sigla pode significar doencas
diferentes e, nesses casos, confundir o codificador e, em Gltima anélise, alterar as
estatisticas de mortalidade. E o caso por exemplo de IRA, que pode corresponder a
Insuficiéncia Respiratdria Aguda ou Insuficiéncia Renal Aguda; ICC, que pode sig- nificar
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ou Insuficiéncia Corondria Cro- nica; TV corresponder a
Trombose Venosa ou Taquicardia Ventricular.

1.7.0 INTERVALO DE TEMPO ENTRE INiCIO DA DOENCA E A MORTE

Ja foi referido anteriormente que, embora 0 médico mencione a Causa Basica
na sequéncia de causas que conduziram a morte, nem sempre o faz de maneira correta.
Nesse sentido, o registro do tempo aproxima- do entre o inicio da doenca e o 6bito é
bastante importante para que a corre¢ao possa ser feita.

Aqui é importante salientar que, em havendo dificuldade em precisar o inicio
da doenca, é aceitavel fazer referéncia a0 momento em que foi feito o diagndstico. E
importante referir que, anotando um s6 diagndstico por linha, o tempo entre o inicio da
doenca e a morte vai referir-se sempre aquele diagndstico.

1.8. CID (CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS)

Trata-se de espaco destinado aos codificadores dos servicos de estatisticas das
reparticdes encarregadas de trabalhar com o Sistema de Informacdes de Mortalidade. Vai
corresponder ao codigo de cada di- agndstico na Classificacdo Internacional de Doencas.
0 médico, portan- to, deve deixa-lo em branco.

1.9. EXEMPLOS SOBRE PREENCHIMENTO DE ATESTADOS DE OBITO

Neste item sdo apresentados 20 casos com as histdrias clinicas que ocasionaram
0 6bito. Em seguida, aparece a forma correta do preen- chimento do atestado para cada
caso. Na sequéncia, a maneira como o atestado original foi preenchido pelo médico e
alguns comentarios que julgamos
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CASO 1: MASCULINO, 8 MESES

Dia 3/12 comegou a apresentar diarreia e vomitos de moderada intensida- de até o dia 6,
quando o quadro seintensificou e foi levado no Pronto Socorro: estava desidratado (2° para
3°grau) e apresentava sinais de desnutricdo moderada. No dia 7, apresentou aspiracao de
vomitos, tendo-se desenvol- vido quadro tipico de broncopneumonia, comprovada pelo
RX, dia 8. 0 quadro se agravou, apresentando-se febril e diarréico. Faleceu no dia 10.
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COMENTARIOS

0 médico, no atestado original, ndo declarou a causa bésica (gastroenterite) na
Parte |, referindo apenas desidratacdo, que é uma complicacdo da causa basica. Esse é
um erro muito comum que deve ser evitado. Ainda que, quase sempre, a desidratacao
seja devido as sindromes diarréicas, pode ocorrer como consequéncia de outros processos
infecciosos com quadro febril intenso. N&o foi mencionado o tempo decorrido nem
preenchidos os Campos 38 e 39.
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CASO 2: FEMININO, 30 ANOS

d um més teve vdrias hematémeses e, desde entdo, queda do estado geral, palidez acen-
tuada e melena frequente. No dia da internacéo (18 de novembro), nova hematémese. Ao
exame fisico: pressao arterial 80X60 mm Hg, pulso 128, hidratada, mucosas descoradas
+++, baco a um dedo, figado a 1 dedo, liso e duro. Visto ser a paciente procedente de
zona endémica de esquistossomose, foi feito o diagnéstico clinico de rotura de varizes
esofagianas consequentes da hipertensao portal por fibrose hepética esquistossomética.
Este diagnostico foi posteriormen- te confirmado por bidpsia hepética. Feito o tampona-
mento das varizes, sem resultado. Operada (19 de novembro): esplenectomia e ligadura
das veias cardiotuberositarias. Persistiu, porém, a hematémese e a paciente veio a morrer
em choque irreversivel no dia 22 de novembro. Néo foi realizada a autopsia.
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COMENTARIOS

Neste caso, 0 médico, no atestado original, ndo fez nenhuma referéncia a causa
basica (esquistossomose). Por outro lado, mesmo tendo colocado o tempo e declarado a
hemorragia como causa bésica, nao refere qual a localizagao da mesma. Esse é um aspecto
negativo nas estatisticas de mortalidade, visto que hemorragia sem outra especificacao pode
ser até decorrente de causa violenta. Nota-se que, apesar de se tratar de obito de mulher
em idade fértil, o Campo 37 ndo foi preenchido, o que é um erro. Idem, os Campos 38 e 39.
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CASO 3: FEMININO, 36 ANOS

Ha 20 anos teve febre reumatica, apresentando, como complicacdo, estenose mitral. Ha 5 anos
vem apresentando insuficiéncia cardiaca con- gestiva com compensacdo apés tratamento.
Ultimamente, o quadro se agravou, sendo que a insuficiéncia cardiaca tornou-se irreversivel.
Faleceu com esse quadro. H& 4 anos foi constatado ter hipertenséo arterial, a qual evoluiu com
niveis variando de 190-160 mm Hg (sistélica) e 100-120 mm Hg (diastdlica).

FORMA CORRETA
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COMENTARIOS

0 médico colocou como causa terminal a estenose mitral e como causa bésica a
insuficiéncia cardiaca. Isto &, informou que esta Ultima foi a causa daquela. Nao somente
existe um erro quanto a sequéncia, mas também ndo foi informada corretamente a causa
bésica (febre reumética), que aparece citada na Parte Il do Atestado. O Campo 37 ndo foi
preenchido, embora se tratasse de obito de mulher em idade fértil. Essa também é uma
falha bastante comum e vai obrigar o Servico de Satide a promover uma investigacdo para
saber se a falecida estava (ou havia estado) gravida, a fim de, se for o caso, promover a
devida correcdo para dbito por causa materna.
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CASO 4: MASCULINO, 72 ANOS

Ha 10 meses foi operado de cancer gastrico (comprovado por exame histopatoldgico).
Na evolugdo, apresentou metdstases pulmonares e o quadro clinico foi progressivamente
piorando sendo que, uma semana antes do 6bito, apresentou quadro broncopneumanico.
0 paciente era hipertenso hd anos e 3 meses antes da morte teve um acidente vascular
cerebral, permanecendo hemiplégico.

FORMA CORRETA
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COMENTARIOS

Embora o médico que preencheu o atestado de dbito fosse quem sempre tratou
o doente, inclusive, conhecendo todos os exames complementares que comprovaram
os diagndsticos, esses ndo foram registrados no atestado. O paciente ndo tinha cancer
de pulmao, mas sim, a localizacdo priméria da neoplasia era no estdmago. No pulmao,
pelo diagndstico feito, havia metastase. Esse é um tipo de erro muito frequente: o médico
declara somente as metdstases e ndo a localizagdo primdria, que € a causa basica, o que
deturpa as estatisticas de mortalidade segundo causas. Deve-se notar também que o
médico ndo declarou as outras afeccdes que o paciente apresentava - Hipertensao Arterial
e Acidente Vascular Cerebral - que deviam ser anotadas na Parte I1.
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CASO 5: MASCULINO, 3 HORAS

Crianca nascida de parto normal, em precdrias condicbes (APGAR 2). Agestaco havia sido
normal até mais ou menos os 8 meses, quando a mae comecou a apresentar hemorragia
vaginal, ndo procurando médico nas primeiras 24 horas. Quando foi levada ao hospital j&
estava em pré-choque. Foi diagnosticado desprendimento prematuro da placenta. A crianca
nasceu ciandtica, com sinais e sintomas de anoxia, falecendo 3 horas apés o nascimento.

FORMA CORRETA
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COMENTARIOS

F muito frequente, em casos de morte perinatais (nascidos mortos e mortes na
primeira semana de vida), o médico declarar somente andxia ou hipéxia, sem fazer
referéncia a causa basica que levou a isso. E verdade que, em muitos casos, nao é facil saber
qual a causa que levou a anéxia e, as vezes, é mesmo impossivel. Nessa eventualidade,
cabe somente informar a andxia. Porém, sempre que se conhecer o fator materno, fetal
ou materno-fetal causador de anéxia, esse fator deve ser registrado como causa basica.
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CASO 6: FEMININO, 3 ANOS

Crianca portadora de Tetralogia de Fallot; vinha passando relativamente bem e estava
sendo preparada para ser submetida a cirurgia. Numa manhd, quando a mae foi a seu
quarto, encontrou-a morta.

FORMA CORRETA
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COMENTARIOS

0 diagnéstico basico estava bem estabelecido, porém néo foi possivel estabelecer
qual foi a causa terminal (arritmia cardiaca? crise anoxia? outra complicacao?). Nessas
circunstancias deve ser registrada somen- te a causa bdsica, ndo se tentando “criar” algum
diagndstico que justifi- que a morte. O atestado original apresenta dois erros: primeiro,
a sequ- éncia é impossivel; de fato, uma “parada cardiaca” néo leva a uma “cardiopatia
congénita” e, sim, o contrario. Em segundo lugar, 0 médico registrou cardiopatia congénita
quando o diagndstico desta ja estava bem claro, isto é, tratava-se de Tetralogia de Fallot.
Deve-se também notar que o termo "parada cardiaca” é muito utilizado entre nés (as
vezes como Unica informacdo no atestado de dbito) mesmo naqueles casos onde a causa
basica ndo é uma doenca cardiaca. Quando a morte ocorre, obviamente, hé a parada de
batimentos cardiacos. Recomenda- se ndo colocar o diagndstico “parada cardiaca”
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CASO 7: MASCULINO, 42 ANOS

Pedreiro estava trabalhando em um andaime, a altura do 12° andar, quando caiu aciden-
talmente. Teve morte instantanea. O relatério de autopsia (IML) evidenciou traumatismos
multiplos (cranio, bacia, membros).
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COMENTARIOS

No caso de mortes violentas (acidentes, suicidios, homicidios), por definicéo, a
causa basica é a "circunstancia do acidente”. No caso, a "queda acidental de andaime”
e, dessa maneira, deveria estar especificada. Acircunstancia do acidente é a chamada
causa externa da lesdo e a consequéncia (traumatismo, ferimento, queimadura etc.) é
a chamada natureza da lesdo. Para efeito de estatisticas de mortalidade segundo causa
basica, somente interessa a causa externa. O problema que ocorre é que, nesses casos de
mortes violentas, quem preenche e assina os atestados de dbito é o médico do Instituto
Médico Legal (IML). Nesse caso, é importante que o legista preencha, também, os itens
especificos relativos a violéncia. Bloco VIl da DO (ver Parte Il desta publicacéo).
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CASO 8: FEMININO, 50 ANOS

Ha 2 anos, nddulos na mama esquerda. Na ocasido da consulta, apresentava grande
aumento da mama, mamilo retraido e ganglios axilares palpéveis. Foi levada a cirurgia
(maio) com diagnéstico de cancer da mama com metastases ganglionares, o que foi con-
firmado por cirurgia e bidpsia. Passou bem por quatro meses, quando o estado geral co-
megou a piorar, aparecendo figado aumentado de volume, nodular, ascite e ictericia. Dois
dias antes do dbito entrou em coma hepatico, clinica e laboratorialmente comprovado.
Faleceu em janeiro do ano seguinte, ndo tendo sido realizada a autopsia.
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COMENTARIOS

Na Parte | do atestado néo fica claro o que o médico quis dizer. Neoplasia benigna
ou maligna? Qual a localizagdo? Na Parte Il, anotou, como causa, “Ca de seio", quando
provavelmente queria dizer "CA de mama”. Nota-se que o intervalo de tempo entre o inicio
da doenca e a morte também nao foi referido.
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CASO 9: FEMININO, 31 ANOS

Gravidez de 8 meses, ndo fez pré-natal. Hd semanas, as pernas ficaram muito inchadas e assim
permaneceu até agora. Ha 5 dias vem tendo muita dor de cabega e ficou “torporosa” Hoje "per-
deu a consciéncia” e quase ndo respondia nem reagia quando era chamada. Trazida ao Pronto
Socorro, encontrou-se: edema +++ de membros inferiores; taquicardia (FC=120), PA= 210
X140 mm Hg; coma superficial; pulmdes com estertores crepitantes, principalmente nas ba-
ses. Durante o exame apresen- tou convulsdo, tendo vomitado e aspirado vomito. Diagnéstico:
"eclampsia, convulsdes, aspiracdo de vomito”. Um RX, no dia seguinte, mostrou “broncopneu-
monia’, evoluiu com febre alta, semicomatosa, tendo sido também diagnosticada “septicemia”
Esse dltimo diagndstico, entretanto, s6 apareceu uma vez na evolugdo e com interrogacgo (?).
Faleceu 4 dias apés a internagdo, com o mesmo quadro.
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COMENTARIOS

Ainda que informada a causa bdsica (eclampsia), esta foi declarada incorretamente no
atestado de obito. De fato, ela foi declarada como consequéncia ou devido a Broncopneumonia.
Na "Forma Correta’, foi declarada na Parte Il "gestacao de 8 meses” Informagao deste tipo tem sido
frequente em casos de morte materna. Por outro lado, nao foi possivel precisar o tempo ou intervalo
de tempo de surgimento da ecldmpsia. Pela histéria clinica, julgou-se 2 semanas, colocando, por essa
ra- 8o, uma interrogagdo (7). O médico, no atestado original, ndo fez mencgo ao tempo.
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CASO 10: FEMININO, 61 ANOS

Em 09 de julho, com diagnéstico de adenocarcinoma de corpo uterino comprovado por bi-
6psia, submeteu-se a uma panhisterectomia. Fez tratamento, a seguir, com quimioterdpicos
e transfusdes de sangue. Tinha uma hipertensao arterial antiga (220 X 140 mm Hg) que
vinha sendo controlada com hipotensores e dieta hipossédica. Um ano e dois meses ap6s,
em 24 de novembro, teve quadro de inconsciéncia, com desvio da boca para a esquerda,
hemiplegia direita com hiperreflexia patelar e Babinski esbogado. O quadro foi tratado como
acidente vascular cerebral, tendo havido recuperacdo parcial. No dia do ébito, 11 de dezem-
bro, entrou subitamente em coma profundo, com total arreflexia. Faleceu horas apés a insta-
lacdo do quadro, sem se recuperar. O exame de liquor revelou hemorragia.
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COMENTARIOS

0 atestado original preenchido pelo médico estava correto, faltando, apenas a
informacdo relativa ao intervalo de tempo decorrido entre o inicio da doenca e a morte,
além do preenchimento dos Campos 38 e 39.
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CASO 11: FEMININO, 48 ANOS

Ha 20 anos diabética, mantendo-se bem compensada; ha 10 anos, hipertensdo arterial, po-
rém, nunca seguiu regularmente o tratamento recomendado. Somente fazia o tratamento para
diabetes (antidiabético oral e, ocasionalmente, insulina). Nos Gltimos dois anos, sua PA., por
vérias vezes, chegou a niveis superiores a 200 mm Hg, de méxima. Ha 6 meses, apre- sentou
AV.C. isquémico, ficando com sequela de hemiparesia esquerda; na ocasido do AV.C. referiu
dor precordial e o E.C.G apresentou “isquemia miocardia intensa". Esteve internada por 2 se-
manas. Desde entdo, vem tomando vasodilatadores coronarianos e segue, rigorosamente, o
tratamento para a hipertensao (hipotensor e diurético). Hd um més, metrorragia moderada que
melhorou com remédios receitados por farmacéutico; hé 3 dias, metrorragia intensa, ficando
acamada e como ndo melhorasse procurou o hospital. Suspeitando de “tumor uterino’, foi in-
ternada e feitos vdrios exames que estavam todos normais, exceto o E.C.G., que mostrou sinais
de isquemia miocardia. Submetida a cirurgia, foi constatado ser portadora de mioma uterino,
tendo sido feita histerectomia. Passou bem no 1° dia, sendo que, no 2° dia apés a cirurgia, co-
megou a apresentar "desconforto” precordial. Feito E.C.G., que evidenciou taquicardia com ex-
trassistoles ventriculares. Levada a UT.l, apresentou varias crises de fibrilagdo ventricular, tendo
falecido numa dessas crises. Os E.C.G. ndo revelaram enfarte. Faleceu 52 horas apés a cirurgia.
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ER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGHOSTICO CONFIRMADO POR:
[R]Rws -

[E] Necrdpaia?

= X\ meu nesies periodca " || I" Bi it 6 ignorad
3 «« | Fibrilagdo ventricular | terminal
: i [T ' --...‘.\'.: =
8 +| Isquemia miocardia meses |
£ </ Aterosclerose coronaria | anos
S «| Hipertensao arterial 1 10 anos|
| AVC | 6 meses
| Diabetes 20 anos
Mioma uterino 6 meses
ATESTADO ORIGINAL
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR.
[ R [ Necsdipaiat
1 I.- S 1M o
Bl & causas oa wonts ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINKA - .
= sy «w | Fibrilagdo ventricular | terminal
s ; Do o .'_...--_....n'..‘- =
3 * Isquemia miocardia meses
2 « Aterosclerose corondria | anos
8 « Hipertensao arterial 110 anos|
PARTE N
|AVC | 6 meses
Diabetes 20 anos,
Mioma uterino 6 meses

42 |

0 ATESTADO DE OBITO

COMENTARIOS

0 atestado original estava correto quanto ao preenchimento das causas, inclusive,
o tempo entre cada diagndstico e a morte. Note-se que 0o médico informou, ainda (embora
tenha usado linha adicional), que a paciente tinha mioma uterino hd 6 meses.Aincorrecéo
apresentada refere-se, apenas, ao ndo preenchimento dos Campos 37, 38 e 39.

| 43



0 ATESTADO DE 0BITO

CASO 12: FEMININO, 10 MESES

Ha 5 dias, febre moderada e um pouco de tosse e inapeténcia, ndo aceitando praticamente
nada. Ha 2 dias, febre alta e muita tosse. Ao exame fisico, apresentava sinais caracteristicos
de broncopneumonia; crianca em péssimo estado geral, desidratada ++, ofegante,
batimento de asas de nariz, temperatura 39,5°C. Nessas condicdes, foi internada de ur-
géncia: feita radiografia, que confirmou o diagndstico de broncopneumonia. Faleceu 2
horas apds a internagao.

FORMA CORRETA
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COMENTARIOS

Sem comentarios! Apesar de todos os diagndsticos feitos, o médico néo colocou
nenhum. Escreveu apenas “parada cardiaca’, expressao que nao se recomenda utilizar,
conforme comentado no item 1.5 desta pu- blicagdo. Nota-se que os Campos 38 e 39 néo
foram preenchidos.
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CASO 13: MASCULINO, 7 MESES

Ha 10 dias, choro mais ou menos continuo, tendo sido notada febre; porém, a mae nao
soube dizer a quanto chegou a temperatura. Per- maneceu uns 2 dias assim, tomando
apenas aspirina. Levou a crianca ao farmacéutico que disse ser “dor de ouvido” e receitou
"gotas”. Como ndo melhorasse, levou a um médico que examinou e diagnosticou "otite
média aguda’, referindo que era preciso levar a um especialista para fazer paracentese. A
mae ndo levou e continuou com os remédios recei- tados pelo farmacéutico. Ha 2 dias, foi
notado que a crianca estava com o pesco¢o "um pouco duro” e teve uma convulsdo mais
intensa, tendo sido levada ao hospital. Aadmissao apresentava: temperatura 39°C, rigidez
de nuca, desidratacdo, pulmdes limpos. O exame O.R.L. reve- lou otite média bilateral e
o liquor mostrou-se purulento. Feito o diag- néstico de meningite purulenta e iniciado
tratamento. Aproximadamen- te 5 horas apds a internacdo teve uma crise convulsiva
bastante intensa, falecendo logo a seguir.
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COMENTARIOS

0 atestado original foi passado corretamente quanto as causas e sua sequéncia,
faltando, entretanto, o preenchimento dos Campos 38 e 39 e o tempo decorrido entre
cada diagnéstico e o dbito.
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CASO 14: FEMININO, 32 ANOS

Em 10 de maio foi admitida em estado de choque, num servico de emergéncia. Estava no
final do 8° més de gestacdo e fez apenas duas consultas durante o pré-natal (no 4° e 5°
més de gestacdo). Essa era a 4° gestagdo, sendo as anteriores normais e com filhos vivos.
A entra- da, ndo se conseguiu detectar a pressao arterial, pulso fino e taquicardico (em
torno de 140 por minuto). Anemia intensa de mucosas. Segundo familiares, estava com
hemorragia genital hd “mais de uma semana’, de inicio ndo muito abundante, porém, de
intensidade crescente. Hé dois dias permaneceu na cama e hoje, ao levantar-se, desmaiou,
sendo entdo trazida ao Pronto Socorro. Foi diagnosticada: anemia aguda por hemorragia
devido a descolamento da placenta, com feto morto. Foi realizada operagao cesariana,
tendo ocorrido o 6bito imediatamente apés a cirurgia.
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COMENTARIOS

Trata-se de um caso de morte materna. Esse grupo de causas - maternas - por
vérias razes, constitui aquele mais mal declarado pelos médicos. Estima-se que exista
uma subenumeracéo de aproximada- mente 50% dos casos. Pelo atestado original, ndo
existe nenhuma indicacdo de que se trata de uma morte por uma complicagdo da gravi-

0 ATESTADO DE 0BI
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dez. O médico, nesse caso, deve estar atento aos itens especificos do atestado de 6bito,
respondendo se a mulher estava gravida no momento da morte ou se esteve gravida nos
doze meses que precederam o ébito (Campo 37 do Bloco V).

Aqui é importante notar, também, que o atestado de dbito citado é o relativo a
morte da mée, sendo necessario preencher outra Declaracdo para o filho nascido morto,
anotando, na 1° casela da DO (Campo 1 do Bloco 1), que se trata de dbito fetal (ver Parte I
desta publicacdo). O atestado médico de causa de morte para o nascido morto seria:
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CASO 15: MASCULINO, 26 ANOS

Ha 3 anos foi diagnosticado ser portador do virus HIV, sendo, entretan- to, completamente
assintomatico. H& 10 meses comegou a apresentar febre, diarréias ocasionais,
emagrecimento e “manchas” na pele. Pas- sou a ter tosse e foi feito diagndstico de
tuberculose pulmonar, confir- mado por exames complementares. O estado geral foi se
agravando e estava caquético. Ha 6 dias, o estado geral piorou ainda mais, com muita
tosse, expectoracdo mucopuruleta e com laivos de sangue. RX de térax compativel com
tuberculose e broncopneumonia. Quadro de intensa dificuldade respiratéria, dispnéico e
ligeiramente cianético. Faleceu com quadro de insuficiéncia respiratoria grave.
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COMENTARIOS

Ainda que o médico tenha declarado a causa bésica (AIDS), ndo co- locou as
complicacbes, fato que prejudica os estudos sobre as doen- ¢as associadas a AIDS (causas
multiplas como referido em 1.4 desta publicacdo). Além disso, fez o registro da causa em
1b e ndo em Ta como seria de se esperar, se essa foi a tnica causa citada. Os Cam- pos
38 e 39 ndo foram preenchidos, como também ndo mencionado o tempo relativo a AIDS.
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CASO 16: MASCULINO, 63 ANOS

Diabético ha 20 anos sendo que, ultimamente (mais ou menos 1 ano), vem apresentando
dores no peito, claudicacdo intermitente e pés frios. H4 mais ou menos um més, esteve
internado para fazer exames e teve os diagndsticos: diabetes mellitus, aterosclerose
generalizada, cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica (diabética) e hipertensao
arterial. Ha 4 dias, teve forte dor no peito e desmaiou. Ficou muito palido e com sudorese
abundante. Trazido para a Emergéncia, chegou em razodvel estado geral, sendo que o
E.C.G. mostrou “infarto extenso do mio- cardio”. Cinco horas apds ser internado, teve
arritmia cardiaca e, a se- guir, edema agudo de pulmao e morte.
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COMENTARIOS

0 atestado original estd correto. O médico admitiu a hipertensao arterial como
sendo consequéncia do diabetes de 20 anos, embora ndo tenha mencionado o tempo,
nem preenchido os Campos 38 e 39.
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CASO 17: FEMININO, 22 ANOS CASO 18: MASCULINO, 70 ANOS

Chegou ao hospital trazida pelo zelador do prédio em que residia. Havia sido encontrada Ao atravessar a rua, foi atropelado por motocicleta que vinha em alta velocidade. Foi reco-
caida, no hall social do edificio. Morreu logo apds. O Plantonista do servico de Emergéncia lhido pelo Servico de Resgate e deu entrada ao PS com ferimento na cabeca. Constatando
suspeitou de intoxicacdo exdgena, encaminhando o corpo para o IML. traumatismo cranio-encefalico, foi operado, evoluindo para ébito durante a cirurgia. O

corpo foi encaminhado para o IML.
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COMENTARIOS

Embora o atestado original esteja, praticamente, igual a forma correta, nesses
casos, apds o resultado dos exames, se a causa vier a ser consta- tada, o IML poderd

enviar a informago ao Servico de Estatistica Local, conforme referido no item 1.7 desta COMENTARIOS

publicacdo. Quanto a realizacao da necropsia em mulheres em idade fértil, ¢ importante Nota-se que o legista preencheu exclusivamente, a natureza da leséo, nao fazendo
0 exame do Utero e anexos, visando ao possivel relaciona- mento da causa com gravidez, mencao as circunstancias do acidente responsavel por essas lesdes. Além disso, usou ape-
e, portanto, correcdo dos casos de morte materna. Notar que os Campos 37, 38 e 39 ndo nas sigla, o que deve ser evitado. Os Campos 38 e 39 ndo foram preenchidos, assim como
foram preenchidos no atestado original. 0 tempo (ver co- mentario sobre o Caso 19).
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CASO 19: MASCULINO, 26 ANOS

No mesmo acidente anterior (CASO 18), ocorreu queda do condutor da moto, que bateu
a cabeca na guia (estava sem capacete). Chegou ao hospital com TCE, foi submetido a
cirurgia e, apés 8 dias de internacdo, evoluiu para 6bito. Corpo encaminhado ao IML.

FORMA CORRETA

ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR

7] Recebes assist. midica dura 3] Nacrépaia?.
e [ Gaenga s ocasionen morie?
10K = L] T ignorado
B AInee  Wligromds x
.  CID

GEITO DE MULHER EM IDADE FERTIL

4[] Asé 42 dins apoa o pasic B{T] Nao ocomey ne:

[E] cAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
PARTE |

. [Traurnahsmo crarno -encefalico
[Queda de mom apus atropelar pedestre (era condutor) 8 dias |

CAUSAS ANTECEDENTES

Condigdes e causas do obito

ATESTADO ORIGINAL

ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADD POR

u ansist. midica durants 5] Necrdpaia?
e HERIOROL A morte T
s ks sTligromdo
ANee  Wligomde
CiD

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL

[E]A mosts ooorresi

i e 3ns.z 78 MORTE
PAR
Do et

—h
SMsasATECEDENTES

-]
2
e
=
@
"
¥
=
"
]
=
g
kg
=
&
-]
(5]

PARTE Il

COMENTARIOS

Ver comentdrio ao caso anterior (Caso 18). Além de usar sigla, o que deve ser evita-
do, ndo fica claro qual a qualidade dessa vitima enquanto usudria da via pablica, visto que
o legista ndo colocou a circunstancias do acidente, nem o intervalo de tempo decorrido
entre o acidente e a morte. £ possivel notar que, relativamente ao Caso 18, este se refere
a uma queda de moto (o falecido conduzia a moto), com 6bito 8 dias apés o acidente. O
Caso 18 diz respeito a atropelamento por moto, com dbito horas apés o acidente e ambos
foram passados somente como TCE
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CASO 20: MASCULINO, 49 ANOS

Ha 1 semana apresentou dor forte no peito, acompanhada de sudore- se e tontura.
Atendido em Servico de Emergéncia foi diagnosticado infarto agudo do miocardio. Estava
com PA 140X95, tendo informado que tinha pressao alta desde a idade de 30 anos. Nunca
sequiu tratamento. Durante a semana ndo passou bem, sempre com mal estar e, as vezes,
dor no peito. Ha mais ou menos 30 minutos sentiu “fortes palpitacdes e tontura”. 0 médico
constatou arritmia cardiaca e, antes de fazer um eletro, morreu.
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COMENTARIOS

A exemplo do que foi dito em relagdo ao Caso 12, apesar de terem sido feitos trés
diagndsticos, o médico errou ao colocar, apenas, “Parada Cardiaca” na Parte |, informando
o infarto, na Parte II, por meio de si- gla. O tempo néo foi sequer mencionado.
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1.10. CASOS DE OBITOS FETAIS

Segundo dispde o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolu- ¢do n® 1601 de
9 de agosto de 2000, considerada um marco, posterior- mente revogada pela Resolugao
n®1779(56) de 11 de novembro de 2005 (ver Parte Il desta publicacdo), os médicos séo
obrigados a preencher uma "Declaracdo de Perda Fetal” nos casos de mortes intra-Gtero,
para produtos de 20 semanas ou mais de gestacao ou 500g de peso ou 25 cm de estatura.

A declaracdo de morte ou perda fetal é feita no mesmo formulario em que sao
feitas as declaragdes de Obitos, devendo ser assinalado, no canto superior esquerdo do
formulario, tratar-se de “Obito Fetal” (varidvel 1 do Bloco I). Entretanto, sabe-se que nem
sempre é facil fazer uma declaracéo correta de causa de morte fetal. Em muitos casos, isso
somente seria possivel se fosse feita necropsia, o que ndo ocorre rotineiramente.

A seguir sdo apresentados casos de mortes fetais: a histéria constante do
prontudrio, a forma correta de preencher a DO e como foi preenchida, pelo médico, em
sua forma original, sequidas de comentarios julgados pertinentes.
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CASO A: MASCULINO, 34 SEMANAS DE GESTACAO (CONCEPTO MORTO)

Gestante deu entrada na emergéncia com histéria de "8 meses de gestacdo’, ndo fez
pré-natal; pés e pernas muito inchadas, cefaléia intensa hd 5 dias; ha mais ou menos 8
ou 10 horas, ndo responde as perguntas feitas e teve convulsdes. Ao exame fisico, além
de edema de membros inferiores (+++) apresentava pressao arterial 280 X 145 mm
Hg, taquicardia e mucosas secas. N&o reage a estimulos. Feito diagnéstico de toxemia
gravidica e, a ausculta fetal, batimentos cardiacos pouco audiveis. Enquanto preparava
medicacdo de urgéncia, ocorreu a morte da mulher. Feita cesdrea pés-mortem; porém o
produto, de 2.300 gramas, estava morto.
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COMENTARIOS

De maneira geral, as declaracdes de morte fetal ndo foram bem preenchidas pelos
médicos, mesmo existindo diagnéstico da causa. No caso, declarou apenas tratar-se de
natimorto, quando, pela histdria, é possivel esclarecer que se trata de morte intra-Gtero
em decorréncia de uma ecldmpsia materna.
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CASO B: FEMININO, 29 SEMANAS DE GESTACAO (CONCEPTO MORTO)

Gestante procurou o obstetra referindo que, hé dias, ndo vinha sentindo os movimentos
fetais. Nao apresentava nenhuma outra queixa. Constatada a morte fetal, a paciente foi
encaminhada ao hospital, onde foi feita cesdrea e o produto de 900 g apresentava-se
extremamente normal. Encaminhado a necropsia, esta revelou:

1) transposicdo dos grandes vasos da base
2) ventriculo tnico

3) estenose da crossa da aorta

4) agenesia do rim esquerdo

5) hidronefrose do rim direito

6) atresia de ureter.
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COMENTARIOS

Ainda que a necropsia tivesse mostrado vérias malformacdes congénitas, o médico
ndo as informou na declaracdo de perda fetal. Por outro lado, na forma correta, preferiu-se
colocar como causa basica “malformacdes congénitas multiplas” em vez de especificar cada
uma, pois nem sempre é facil, nesses casos, apontar a mais importante, responsavel pela
morte. Optou-se por descrever todas elas na Parte Il.
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CASO C: MASCULINO, 34 SEMANAS DE GESTACAO (CONCEPTO MORTO)

Gestante estava sentada ao lado do motorista do carro (seu marido) quando, ao atravessar
um cruzamento, houve coliséo do veiculo em que se encontrava com dnibus, que vinha
em alta velocidade. O motorista morreu no local e a mulher foi levada a um hospital
préximo. Estava em choque, com escoriagdes multiplas, hemorragia pela boca e pelo
genital. Laparotomia de urgéncia revelou rotura de figado e bago, com grande quantidade
de sangue intra-abdominal. Foi retirado o feto (2800g), que ja estava morto. A mulher
morreu durante a cirurgia. Este é o atestado do concepto.
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COMENTARIOS

Atestado original, o médico declarou "acidente grave com a mae’, mas néo especi-
ficou qual, 0 que deveria ter feito. E possivel notar, também, que os Campos 38 e 39 ndo
foram preenchidos, o que é aceitével, visto tratar-se de 6bito fetal.
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CASO D: FEMININO, 39 SEMANAS DE GESTACAO (CONCEPTO MORTO)

Gestante deu entrada no Pronto Socorro em trabalho de parto e com feto jd sendo ex-
pulso. Produto de 3000g, morto, aparentemente normal (ndo foi feita necropsia). A mae
referiu que a gravidez havia sido normal e fez pré-natal até o 4° més de gestacdo. Ndo

foi feito diagndstico.
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COMENTARIOS

Ndo foi possivel estabelecer o(s) diagndstico (s) responsavel (is) pela morte fetal.
Nesses casos, é recomendado que o médico declare “causa ignorada” como causa bésica.
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CASO E: FEMININO, 34 SEMANAS DE GESTACAO (CONCEPTO MORTO)

Gestante normal, tendo feito pré-natal rotineiro. Ha 2 dias foi ao Posto de Satde para
consulta normal de pré-natal e 0 médico a encaminhou, urgente, ao hospital, pois “nao
estava ouvindo o beb@" Apesar disso, veio somente hoje e, a0 exame, ndo se auscultavam
os batimentos fe- tais. Feita cesarea: feto morto, com vérias circulares bastante apertadas
de corddo umbilical. Peso: 3000g.
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COMENTARIOS

0 médico informou a "Anoxia” sendo que, entretanto, colocou a causa desta na Parte

II, 0 que estd incorreto.
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PARTE 2

0 ATESTADO DE OBITO DOS PONTOS DE VISTA ETICO E JURIDICO

2.1. PRELIMINARES

0 problema referente as implicagdes juridicas da morte estd fun- damentalmente
ligado ao conceito desse evento vital e, consequente consideracao do que se entende por
caddver, quando comeca e quando termina sua existéncia. Ligado ainda a esse assunto,
surge o problema de se saber qual a obrigatoriedade desse profissional em fornecer o
atestado visto que

nenhum enterramento pode ser feito sem certiddo do oficial do
cartdrio, extraido apds a lavratura do assento de dbito feito a vista
do atestado médico(39).

Do ponto de vista juridico, a certiddo de 6bito lavrada em Carté- rio se constitui
em prova cabal e incontestdvel do desaparecimento do individuo, assegurando, assim,
a realidade da morte, satisfazen- do exigéncias da determinacdo de sua causa juridica e
esclarecendo questdes de ordem sanitaria.

Neste aspecto, o atestado visa, principalmente, a elaboracdo de estatisticas com a
precisdo exata da causa da morte. No que se refere a causa juridica, é importante que seja
determinado se se trata de morte natural ou violenta. A lei prevé o registro obrigatdrio
do 6bi- to, ndo se contentando, no caso, com a simples informacdo do declarante: exige
ela que o fato se documente com o atestado passa- do pelo médico ou, nas localidades
onde ndo exista esse profissional, com a declaracdo de duas testemunhas que tenham
presenciado ou verificado o dbito®.

Regulamentam a matéria, em nivel nacional, artigos dos Cédigos Civil, Penal, de
Processo Penal, da Lei de Registros Publicos, do Cédi- go de Etica Médica, além de leis
federais esparsas que, acompanhadas por normas em cada Estado, além de Portarias/
Resoluces Ministeriais do Pais, constituem a legislagdo em vigor sobre a matéria.

0 documento a ser fornecido por médico é a Declaraczio de Obito

- DO - Esse documento, formado por trés vias autocopiativas e de cores diferentes,
todas numeradas sequencialmente, constitui-se na fonte principal e basica do Sistema de
Informacdes sobre Mortalida- de do Ministério da Satide (SIM/MS), implantado no pais em
meados da década de 70, como referido. Tal qual estd estabelecido na Portaria n° 116 de
11.02.2009 do Ministério da Satide®", é o documento pa- drdo para coleta de informacées
sobre mortalidade, subsidiando as estatisticas vitais e a epidemiologia, no pais.

Elaboracdo, alteracbes, distribuicdo, fluxo, recolhimento, avaliacdo, investigagao e
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elaboracio de estatisticas sdo da competéncia do Ministério da Satide e podem ser co- 2 1 L N
nhecidas, também, por meio da Portaria MS n° 116/2009 referida. 0 modelo de DO vem | :§ ) B el | ;
sofrendo, desde a suaimplantagdo, algumas modificagdes em seu “layout”, com o objetivo u 238 | o i —
de permitir trazer a luz maior niimero e mais precisas in- formagdes para a drea da Satide 5 Seigs 1 1 A
por meio de um melhor entendimen- to do médico sobre cada dado solicitado. O modelo § 0008 T A a | 7 A
em vigor no pais, desde 2011, é 0 apresentado no anexo 1, sendo composto por 9 partes - — 1 1 3 T = A
(Blocos), que passam a ser analisados a seguir. 5 533 = g .
Como observacdo geral, é importante salientar que, conforme pode ser visto s 3 HI 1. 1 _ 1 -
no modelo apresentado, trata-se de um documento oficial, especialmente destinado a ‘§ si | 2 T N 3% ]
atestar ou declarar um 6bito e, como tal, ndo permite rasuras, devendo ser preenchido E ﬁé ’,;n o | — w |l=—
com letra legivel, de for- ma a ndo deixar quaisquer duvidas quanto as respostas dadas. H_L 5o g € : 2
. 585 8 B =
| god < ,‘; 3 8
BLOCO | - IDENTIFICACAO _ iy g —
Este bloco destina-se a identificar a pessoa que morreu, fundamentalmente A . .5 §
para atender a sua finalidade juridica. Para tanto, essas informacdes devem, sempre, ser § s |3 kR |- 2 E £
registradas na DO a vista de um documento com foto do falecido (RG, Carteira de Trabalho, ] ¢ =000 ég 7 = |
Carteira Nacional de Habilitagdo ou assemelhados). Note-se que a DO faz referéncia 4 3 i |25 s e
somente ao ntimero do Cartdo SUS, embora este ndo esteja ainda totalmente implantado 1 % :f g g 2
no pais, 0 que permite sugerir sua substituicdo por outro documento. % g j B 3 §
Quanto ao tipo de Obito, & importante esclarecer que, embora 0 mesmo formulario - ' 2 5 i |2
seja utilizado para declarar mortes e mortes fetais, a distincdo entre os dois tipos de eventos i 3 5 § £ |3
é feita quando da apuracéo dos dados nos servicos responsaveis pelas estatisticas de satde. . 38 § R B g £ B
0 Bloco é composto por 14 Campos que, ao lado do nome do fale- cido, vdo Z 3§— 2 i i |
permitir a completa identificacio do individuo e o estudo epidemioldgico da mortalidade | 32 Bg, 8 | @— NP
segundo algumas caracteristicas soci- odemograficas. i { 55 £ g | :0-12 3
. ] 333
BLOCO I1 - RESIDENCIA - =5 000 . d
Além da complementagdo das informacdes acima, permite, do ponto de vista epide- s A Bk ; 238
mioldgico, ter uma distribuicao espacial dos dbitos em cada area, o calculo de indicadores, feito § —'j it ; o i 3:
em geral sequndo local de residéncia e, do ponto de vista da vigilancia em satde, possibilitar £ - 1% 0 2 g f Q%
contato com a familia visando a posterior investigacao de obito, se necessario. o H—l § —f gfe 5 - § 3|2
S s | |5 dgaEyl S £ g 2 % gls |z
BLOCO 11l - OCORRENCIA 2 $2sl [ |8 Jgdci BT S gisli B
As informacGes solicitadas tém como finalidade, além da com- plementagdo dos = g 0g B B [ EFQ@Q - éL . @ e 8 [%1
dados de identificacdo pessoal, permitir retorno da equipe de satde ou pesquisa ao local S S S
(Instituicdo) onde ocorreu a morte, para esclarecimentos sobre quaisquer duvidas que, = — = - = -

porventura, possam surgir.
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BLOCO IV - FETAL OU MENOR QUE 1 ANO (INFORMACOES SOBRE A MAE) ] I . 111 1
Obitos fetais e de menores de um ano tém em sua génese, ndo poucas vezes, — 5 g€ 8| .
fatores maternos pessoais (como idade) ou ligados & gravidez ou ao parto (nimero de § 4 & 7 o O | ° | | 1 4 __
gestacdes, tipo de parto, por exemplo), razdo pela qual essas informacdes sao extrema- 8 | Blg 3 St
. . o . . o S H @ Eog
mente importantes. A inclusdo da varidvel 36, que se refere ao nimero da Declaracdo de g ] B34 E 5 |88
. . . oye . o i mEQ®
Nascido Vivo, destina-se a permitir o relacionamento entre os Bancos de Dados de Mor- S ¥ = § 0 |go8
talidade (SIM/MS) e de Nascidos Vivos (SINASC/MS), para estudos epidemioldgicos, de . Ee g8 | | | | ||
natimortalidade, mortalidade perinatal e mortalidade infantil e seus componentes, além H g% 4 2E
[ ~ et . . T a g =
da verificacdo do fato de todos os dbitos ocorridos entre os menores de um ano terem tido - 0z £
sua Declaracdo de Nascido Vivo. 8 g |
A ‘ § E @ s B
BLOCO V - CONDICOES E CAUSAS DO OBITO & e 5 = £t [
o . . EL g g =
Trata-se de Bloco composto por 4 campos, onde sdo registradas algumas informa- wis s ~| 4 <3 :
~ . " . " s . o -3 m 3
¢des importantes como "presenca de gravidez” em dbitos de mulheres em idade fértil, o 235 2 |s g 58 3
. « A . O L N . i K- ] =
fato de ter recebido assisténcia médica durante a doenca que levou a morte, e ter sido ou B EE e 3 g =28 0
nao realizada necropsia. 2o HEGTH gz
g - |a — 28
0 campo 37 refere-se a, no caso de dbito de mulher em idade fértil (no Brasil, B - a E £ i
considerada de 10 a 49 anos), saber se ela estava grdvida no momento da morte ou tinha e 2 ‘-3 Oz
estado grdvida até 1 ano antes do Obi- to. Trata-se de uma informacdo importante e que g7 B @ .—, -3
s ] . = t = o
representa subsidio para melhor conhecimento das mortes maternas (resultantes da & O-(28 § ¢  O- | 8
. L. .z ~ . & 2 £ 5 e .
gra- videz, parto ou puerpério), jd que essas causas sao bastante mal informadas pelos .z 20 a0 —z 2 B B
médicos nas DO. < 8 3. |FT YV 2eld 5§ 5 5
. L. . E m E,g o b ‘% -g = g' ;-;' %’
Quanto as causas da morte, os dados solicitados devem ser preenchidos conforme S8 Yidd 4 g2 w |28 8
referido na Parte 1 desta publicagdo, relembrando que todas as causas presentes no S & g § £ S 53 é e g |
momento da morte - tenham ou ndo contribuido para ela - devem ser anotadas, com o B 3%E8c3:i i £(3 -
. s . e . . ~ [<5] =3 al 8 — b o o o
vistas a possiveis estudos de causas multiplas, como referido em 1.4 desta Publicacao. S, 2 goplE00OQ g sle [ B B
g E"‘ G :] ik = 3 E E (] a O
[:] -
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0 Campo 43 diz respeito a saber em que condi¢do o médico assinou o atestado:
se era 0 médico que tratava do paciente, se substituto, se a DO foi fornecida pelo Instituto
Médico Legal - IML- ou por Servico de Verificacdo de Obito - SVO - ou se era médico da
Secretaria de SaU- de ou tnico médico da localidade, situacdo em que deverd ser anotada
aopeao “outro”.

Aqui é importante salientar que a assinatura do profissional médico em um Bloco
especifico (e ndo junto as causas de morte) é a prova de que 0 médico é o responsavel por
todas as informacbes (ou sua falta) existentes na DO e ndo somente pelos diagndsticos
que levaram ao 6bito.

Bloco VII - Causas Externas

Jé foi referido na Parte 1 desta publicagdo como deve ser elaborada e por quem
deve ser preenchida a DO em caso de morte por um agravo externo. A informacéo sobre
o fato de se tratar de um "acidente” ou de uma "violéncia" (auto ou hetero-consumada) é
extremamente importante e o seu registro na DO independe da opinido do perito que reali-
zou a necropsia. 0 Campo 50 do documento especifica em que fonte de informacdo baseou-
se 0 médico para registrar as circunstancias em que a morte se deu (Boletim de Ocorréncia,
Hospital, Familia ou outra). (Ver outras informac6es em 2.3.1 desta Publicacéo)

Bloco VIII - Cartério

Refere-se as informacbes relativas ao registro de dbito em Cartdrio, a serem
preenchidas, portanto, por ocasido do registro civil da morte.

Bloco IX - Localidade sem Médico

No caso especial de 6bitos ocorridos em localidades sem médico, a Lei prevé que
duas testemunhas que tenham presenciado ou certificado a morte possam promover seu
registro em Cartdrio, assinando o documento DO existente nessa Instituicdo. (Ver outras
informacdes no item 2.3.3 desta Publicacao).

Quando da implantacao do SIM/MS no Brasil, o Ministério da Saude editou o
"Manual de Instrucdes para o Preenchimento da Declara- ¢do de Obito” %, publicacdo
que vem sendo reeditada a cada nova modificagdo da DO“?. A edicdo relativa as alteragdes
introduzidas em 2011 encontra-se no prelo. Essa publicacdo deve também ser consulta-
da pelos médicos para um melhor entendimento do problema.

EimportantereferirqueaDO deve serpreenchidaemsuastrésvias(autocopiativas):
a primeira via permanece na Instituicao, aguardando que seja retirada pelos servicos
locais responséveis pelas estatisticas de satide (busca ativa) ou, em algumas éreas, é
enviada a esses servicos. A sequnda é dada a familia para que, com ela, procure o Cartdrio,
a fim de promover o Registro Civil da morte e o consequente sepultamento. A terceira
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permanece na Instituicdo, constituindo-se em parte integrante do prontudrio do paciente.
0 Ministério da Saude, gestor nacional do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade,
tem normas sobre o assunto (ver Portaria MS - n°® 116 de 111 de fevereiro de 2009)(41).

Como medida de ordem geral, é importante salientar que:

1- 0 mesmo documento - DO - deve ser utilizado para dbitos e 6bi- tos fetais. A
distingdo entre os dois tipos de eventos é feita em nivel dos servicos responsaveis pelas
estatisticas de sadde, por meio da varidvel 1 do Bloco | da DO;

2 -0 médico é o responsavel pelo preenchimento da DO em toda a sua extensao, e
nao somente pela descricdo das causas, respondendo pelas informagdes ali existentes (ou
sua falta). Alinha de raciocinio aqui adotada visa analisar a DO, dos pontos de vista ético e
juridico, sob duas vertentes:

1°)a quem forneceraDO e
2%) a quem incumbe o fornecimento desse documento.

2.2. A quem fornecer. Conceitos necessarios

2.2.1. Obito

A morte pode ser juridicamente entendida como desaparecimento permanente
de todo sinal de vida, em um momento qualquer depois do nascimento ou, conforme
definicdo da Organizacdo Mundial da Satide(14, 22):

o desaparecimento de todos os sinais de vida ou cessacdo das
fungdes vitais, sem a possibilidade de ressuscitar.

Esse conceito tradicional de morte, em face aos avancos atuais da Medicina, e,
principalmente, com o advento dos transplantes de drgdos, vem sofrendo algumas
transformagdes. A morte, que até hd pouco tempo tinha por base a cessagao definitiva das
atividades respiratéria, cardiaca e neuropsiquica, hoje é considerada por muitos autores
como representada pela cessacdo da atividade cerebral - tida como morte cerebral -
embora ainda possam existir manifestacdes respiratdrias e cardiacas. Os trabalhos iniciais
sobre o0 assunto datam da década de 60 do século passado e mostram, da evolucdo de
seus conceitos até hoje, algumas diferengas marcantes, relativamente aos critérios a se-
rem adotados (ver Lei dos Transplantes).

E preciso ficar claro, entretanto, que, morta uma pessoa, e adotado um ou outro
critério de morte, tem o médico o dever de fornecer o atestado de 6bito, preenchendo a
DO com os elementos que couberem. E importante lembrar que ndo deve ser esquecido
o item 1 do Campo I, que identifica a DO como de um 6bito fetal ou ndo fetal. Esta
obrigatoriedade refere-se tanto aos casos de mortes por causas naturais quanto suspeitas
e por causa externas, cujas diferencas serdo vistas em 2.3 desta publicagao.
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2.2.2. Nascido vivo que morre logo apés o nascimento

E evidente que os conceitos de morte, vistos tanto do campo de Direito quanto
daquele da Satide, fazem pressupor a existéncia anterior de vida extra-uterina, pois somente
terminada esta é que se pode, a rigor, entender a morte. Se o individuo passa da vida a
morte, ndo hd divida de que se tem um caddver para o qual deve serfornecido o atestado de
6bito. Avida humana aqui considerada comeca com o nascimento, com vida, e a Organizacao
Mundial da Satde (OMS), a fim de padronizar conceitos e possibilitar a comparabilidade
internacional de dados, estabeleceu, desde 1950, o conceito de nascimento vivo. Essa
definicdo vem sendo referendada pelas sucessivas revisdes da Classificagdo Inter- nacional
de Doencas e hoje estd enunciada nos sequintes termos (' 22);

Nascido vivo é a expulsdo completa do corpo da mée, independen-
temente da duragdo da gravidez, de um produto de concepgao que,
depois da separacdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de
vida, tal como batimentos do coragdo, pulsacdes do corddo umbili-
cal ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou néo des-
prendida a placenta.

Assim, a crianga que nasce apresentando “sinal de vida’, quais- quer que sejam o
tempo de gestacdo e a viabilidade que o concepto possa apresentar, deve ser considerada
nascida viva e, como tal, objeto de uma Declaracdo de Nascimento - DN - e posterior registro
de nascimento em Cartério (Painel n° 1).

Se, por qualquer motivo, incluidas as precarias condicdes de vida que possa
apresentar, o recém nascido vier a morrer em um momento qualquer posterior ao
nascimento, sera considerado caddver, sujeito a enterramento e, portanto, registro de
6bito, devendo, assim, ser fornecido o atestado. No caso de menores de um ano, ao ser
feito o registro de obito, o oficial do cartério, em conformidade com a legislacdo em
vigor, indagara se foi feito o registro de nascimento, devendo, em caso negativo, fazé-lo
concomitantemente ao do dbito®”.

PINEL1

A Declaragdo de Nascido Vivo - DN - é o documento oficial do Ministério da
Satde, base do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC. Trata- se
de formuldrio especifico, existente nos hospitais, e que seve ser preenchido para
todos os casos de produtos de concepcdo que venham a luz com vida. Nota: o
documento obrigatoriamente ndo necessita ser preenchido por médico, mas deve
ser fornecido a familia, a fim de que o Registro Civil possa ser feito.
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Em resumo, desde que haja um nascimento com vida, sobrevindo a morte, em
cumprimento as exigéncias legais, deve ser fornecida a DO, com preenchimento de
todos os itens cabiveis, ressaltando-se que, para os menores de um ano, ndo devem ser
esquecidos os campos constantes do Bloco IV.

2.2.3. PERDAS FETAIS. O NASCIDO MORTO

Profissionais médicos veem-se, muitas vezes, frente a problemas relativos a conduta
a ser adotada em casos de produtos de concepcao extraidos ou expelidos sem vida do
corpo da mée: se é necessario um enterramento e se ha necessidade do fornecimento de
atestado. Em ou- tras palavras, a partir de que caracteristicas ou de quando esse atesta- do
é necessario, a partir de que ou de quando se comeca a ter um cada- ver, sendo, portanto,
preciso promover o seu enterramento, para o qual esse documento é necessario.

Num raciocinio simplista, adotado por alguns juristas, princi- palmente da linha
alema com alguns seguidores na Italia**, ca- déver pode ser considerado “o corpo do
homem que viveu: feto e nascido morto ndo foram jamais homens, néo viveram, nao
poden- do, portanto, ser considerados caddveres"“#). Assim, porque ja- mais estiveram
vivos e ndo chegaram sequer ao nascimento, escapa- riam a tutela juridica. Entretanto,
a melhor doutrina e a mais autori- zada jurisprudéncia, nacional e estrangeira, estdo
orientadas no sen- tido de ndo ser necesséria a busca ou procura de vida extrauterina,
afirmando que, atingindo o feto a maturacdo e sendo expulso ou extraido, mesmo
sem vida, do corpo da mée, ja possa ser considera- do caddver e, portanto, passivel de
enterramento”). A Organizacdo Mundial da Satide" considera que:

“Obito fetal’, "perda fetal” ou "morte fetal” é a morte de um produto
de concep¢do antes da expulsédo do corpo da mée, inde- pendente
da duragdo da gravidez. A morte do feto é caracteriza- da pela
inexisténcia, depois da separagao, de qualquer sinal des- crito para
0 nascido vivo.

Essa definicdo deixa claro que a duracdo da gestacdo ndo é levada em conta no
conceito global do evento. O critério “tempo” é usado, somente, para classificar as perdas fetais.

SITUACAO ATE 1995
Até 1995 essa classificacdo era feita segundo os seguintes critérios:
1 - Perdas precoces (com menos de vinte semanas);

2 - Perdas intermedidrias (de vinte a vinte sete semanas completas); 3 - Perdas
tardias (com vinte e oito ou mais semanas de gestacdo). Embora usualmente se designasse
por "nascido morto” todo aquele que tivesse nascido morto, somente as perdas fetais de
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gestacdes de vinte e oito semanas ou mais de duracdo é que, cientificamente, se dava
essa denominacdo, segundo a OMS(48). O conceito de nascido morto estava baseado,
fundamentalmente, em dois elementos: um para distingui-lo do nascido vivo e outro para
diferencid-lo do que se conhecia como aborto, grupo que era representado pelas perdas
fetais precoces e intermedidrias. O primeiro elemento - para distinguir um nascido morto
de um nascido vivo - é o ja referido "sinal de vida"; no extremo oposto, estabelecendo a
distincdo entre nascido morto e aborto, estava colocado o periodo minimo de vinte e oito
semanas de gestacdo.

Adistincao entre duasfiguras citadas - nascido vivo e nascido morto - é extremamente
importante, tanto do ponto de vista juridico quanto daquele de estatisticas de satde. Erros
quanto a inclusdo de um nascimento num ou noutro grupo podem originar problemas
vérios dentro do campo do Direito das Sucessdes, além de afetarem todos os indicadores da
satide que, no numerador ou denominador, trabalham com esses valores®®=<.

A Lei dos Registros Publicos em vigor no Brasil®?, ao tratar do nascimento e do
dbito, obriga que:

mesmo no caso de ter a crianga nascido morta, seja promovido o
reqistro.

Dessa forma, embora a lei ndo definisse o que se deveria entender por nascido
morto, frente ao conceito médico-estatistico internacional, devia ser ele considerado
caddver, sujeito a registro civil e consequente enterramento.

Afundamentacdo bésica para que esse produto fosse considerado cadéver, objeto
de enterramento e, portanto, com fornecimento obriga- tério de atestado (a fim de que
o registro fosse feito), era a idade gestacional (limite inferior igual a 28 semanas). Por
representar, entretanto, o critério cronolégico, intrinsecamente, dado de obtencdo as
vezes ndo muito facil - visto que se baseava sempre na data da concepgdo - pensou-se
no estabelecimento de um paralelo entre ele e um critério ponderal; correspondendo
este a0 ganho de peso que o feto tem no decurso da gestacao. Alguns trabalhos j& haviam
mostrado que o feto, cuja gestacdo fosse de 28 semanas, pesava aproximadamente
1.000g e 500g, quando o tempo de gestacdo era de cerca de 22 semanas®'*2. A Fede-
racdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) - adota como correspondentes ao
tempo de 28 semanas o peso de gramas e o com- primento de 35 centimetros, medidos
do ponto mais alto da cabeca até os calcanhares®?.

Assim, produtos expelidos ou extraidos sem vida do corpo da mée, com periodo de
gestacdo de pelo menos 28 semanas, peso minimo de

1.000 gramas ou comprimento de, pelo menos, 35 centimetros (critérios que ndo
necessariamente deveriam ser concomitantes), eram conside- rados caddveres e, como
tal, passiveis de atestado e registro civil, para posterior enterramento. Sao consideradas
criancas nascidas mortas e para elas deve ser fornecido atestado, com o preenchimento
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dos itens correspondentes na Declaraco de Obito®?.

A nocdo de caddver entrou para a lei brasileira - Cédigo Penal® - dentro do
titulo dos crimes contra o sentimento religioso e contra o respeito aos mortos (art. 211
e 212), espécies do mesmo género dada a incontestavel afinidade entre um e outro,
pelo sentimento religioso que comumente se tributa aos defuntos, sentimento profundo
e difuso na humanidade, sentimento que redunda em respeito, mesmo para os ma-
terialistas e agndsticos®”.

Dessa forma, se se considerava que a perda fetal tardia, embora néo tivesse tido vida
extrauterina, era caddver, surgia o problema de se saber a razao pela qual o ordenamento
juridico tutelava, do ponto de vista do Registro Civil, 0 nascido morto e deixava de tutelar o
feto antes de 28 semanas de gestacdo ou de atingir peso igual a 1.000 gramas.

Na realidade, tem-se dito no Direito Penal que ndo é possivel fazer depender
somente da idade gestacional a subsisténcia de crimes, por- que, a rigor, a ética e o
sentimento humano, que tém ditado as normas juridicas sobre esses pontos, induzem a
ndo afastar da nogdo de cadd- ver um feto com menor tempo de gestacdo ou menor peso.
Era necessa- rio, portanto, alargar os limites da nocéo de cadéver e ndo fazé-la de- pender
apenas de um critério cronoldgico.

DE 1996 EM DIANTE

Essa situacdo perdurou até 1996 quando entrou em vigor no Brasil a 10° Revisao
da Classificacdo Internacional de Doencas, onde aparecia 0 novo conceito de periodo
perinatal. A partir dessa data, a Organiza- ¢do Mundial® da Satde passava a considerar
como limite inferior desse periodo 22 semanas de gestacao:

0s produtos de gestacao extraidos ou eliminados do corpo da mée
a partir de 22 semanas de gestagao (peso equivalente a 500g).

Com essa determinagao, criou-se novo impasse no sentido de "como determinar a
obrigatoriedade do registro para perdas fetais com essas caracteristicas” (gestacao entre
22 e 28 semanas e peso entre 500 e 1000 gramas). O problema foi resolvido por meio
da Resolucdo n® 1601 do Conselho Federal de Medicina (9 de agosto de 2000), hoje
revogada pela Resolugdo CFM n°® 1779/2005¢¢ publicada no DOU de 5/12/2005 Segao |
p. 121 que, assim, se expressa:

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a
mée ficam obrigados a fornecer a Declaragdo de Obito quando a
gestacdo tiver dura- ¢cdo igual ou superior a 20 semanas, ou o feto
tiver peso corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou estatura
igual ou superior a 25 centimetros.

T0
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Alids, o préprio Ministério da Satide adotou essa linha ao prever no atestado, a
partir de 1996, anotacdo especial para produtos de gestacdo entre 20 e 27 semanas que
vém a luz sem vida (item 37 - Cam- po V da DO revogada em 2011, ocasido em que a
varidvel relativa ao tempo de gestacao passou a ser aberta).

Neste caso, é importante salientar que, conforme jé referido nesta publicacdo, a
DO deve ser preenchida ressaltando, 0 médico, no cam- po 1 do Bloco I, que se trata de
um Obito fetal. Este fato é importante porque as apuracdes estatisticas relativas a obitos e
dbitos fetais so feitas sempre separadamente.

Com relacdo ao item - NOME - deve ser colocado apenas que se trata de uma
perda fetal (6bito fetal ou morte fetal), para o qual, sequn- do a lei, ndo had nome a ser
registrado. Os hospitais, em geral, referem- se, nesse Campo, a "nascido morto de ...
(nome da mae)", jd que esta é que é paciente da instituicdo. Saliente-se também aqui que
nao devem deixar de ser preenchidos os itens compreendidos no Bloco IV da DO. Para
idade gestacional menor que 20 semanas, com feto pesando menos de 500 gramas ou
medindo menos que 25 centimetros, sem qualquer sinal vital, o registro da perda poderia
se constituir em importante subsidio para o estudo de abortamentos espontaneos e
provocados. En- tretanto, embora pudesse ser recomendado aqui o fornecimento do ates-
tado, tem-se demonstrado que existe grande subenumeracao de seus registrost*?.

Assim, ndo é obrigatério para estes casos o fornecimento do atestado, podendo
os produtos ser incinerados no hospital ou outro estabelecimento ou, ainda, entregues
a coleta hospitalar adequada, de acordo com as normas estabelecidas para a matéria.
E preciso, entretan- to, ficar claro que, sob nenhuma hipétese, devem ser considerados
como lixo e entregues a coleta pablica comum.

Legislacdo federal sobre o “Regulamento técnico para o gerencia- mento de
Residuos Sélidos de Servicos de Sadde, 2003, prevé que,”

...0S residuos por produtos de fecundacdo sem sinais vitais, com
peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centimetros
ou idade gestacional menor que 20 semanas que nao tenham mais
valor cientifico ou legal e/ou quando ndo houver requisicdo prévia
pela familia. (Reso- lu¢do RDC n° 306 de 27 de dezembro de 2004
- ANVISA, MS).(57)

Prevé ainda que devem ser manejados de acordo com o estabeleci- do, englobando
normas desde a sua coleta, acondicionamento, arma- zenamento, tratamento e destino final.

E preciso ficar claro também que, em face ao atual ordenamento juridico que tutela
os direitos humanos (entre os quais o direito a vida desde a sua concepgao), recomenda-
se que 0 mesmo seja feito para to- dos os tipos, inclusive com base também no interesse
médico que tal fato representa. Acresce que, no periodo 20 a 27 semanas, a semelhanca
humana j& é completa®.
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0 que poderia preconizar, também, seria a publicidade de adocdo dos conceitos da
Organizacdo Mundial de Satde, por meio de legislacdo federal, a exemplo do que fez a lei
portuguesa (decreto lei 44.128 de 28 de dezembro de 1961)%% de modo a ndo permitir
que, por falta de padronizagdo de entendimento do que sejam nascidos vivos e perdas fetais,
deixem os registros de cumprir suas reais finalidades, tanto juridica quanto estatistica.

2.2.4. PECAS ANATOMICAS

Quanto a pegas anatdmicas retiradas por ocasido do ato cirirgico ou de membro
amputado, salvo os casos em que sobrevenha a morte do paciente, em nenhum outro
deve ser preenchida uma DO, visto que ndo se tem um 6bito.

Essa é a atitude recomendavel, mesmo que o destino da peca ou membro venha a ser
0 enterramento. Nessa situacéo, o hospital deve elaborar um documento, a semelhanga de um
laudo, em papel timbra- do, narrando o procedimento realizado, documento esse que devera
ser levado ao Cemitério. Assim, é importante citar que alguns Estados, como é o caso do Rio de
Janeiro, dispdem de um impresso especifico usado para esses casos. Trata-se de formuldrio em
3 vias, distribuido pela Secretaria de Estado de Satide, denominado “"Declaragdo para Sepulta-
mento Parcial” (instituido pela Resolucdo n® 1077/SES de 20 de janeiro de 1996), publicada no
DOU de 31/01/96 e destinada ao regis- tro de amputagdes de membros (Anexo 2).

Com relacdo ao destino a ser dado a essas pegas retiradas de seres humanos ou
membros amputados, sdo importantes as sequintes reco- mendagdes:

1°) Norma técnica sobre Lixo Hospitalar (Associacdo Brasileira de Normas Técnicas),
que se refere ao fato de que em todo Hospital deve- rdo ser previstos espagos e equipamentos
necessarios a coleta higiéni- ca e eliminagdo dos lixos de natureza séptica e asséptica. O lixo
de natureza séptica, no qual se incluem fragmentos de tecidos e outras unidades do Centro
Cirargico e do Centro Obstetricio, devera sempre ser tratado por incineragao.

2°) Aqui também é valida a Resolucdo RDC n°® 306 de 27 de dezem- bro de 2004
ANVISA/Ministério da Satde, publicada no DOU de 05 de marco de 2003(57), referida,
que expressamente prevé:

pecas anatdmicas (tecidos, membros e drgados) do ser humano, que
ndo tenham mais valor cientifico ou legal, e/ou quando ndo houver
requisicao prévia pelo paciente ou seus familiares...e ainda devam
ser manejadas de acordo com o estabelecido na legislacao, englo-
bando normas desde a sua coleta, acondicionamento, armazena-
mento, tratamento e destino final.

2.2.5. PARTES DE CADAVER

Juridicamente, pode-se dizer que existe caddver "enquanto persis- tir a conexdo
entre as suas partes"®), sendo esta, talvez, a razdo pela qual a lei é omissa ao tratar do
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registro e enterramento de suas partes. Especificamente quanto a partes de cadéver, o
problema escapa a esfera médica, tornando-se eminentemente de ordem policial. No
caso de descoberta de ossada humana, por exemplo, a remocéo deve ser sempre feita
pela autoridade policial que envia a(s) peca(s) ao Instituto Médico Legal para expedicdo
do laudo necroscdpico, consequentes atestado, registro e enterramento.

Tal linha de raciocinio deve ser sequida sempre que a peca for pas- sivel de ser
relacionada com pessoa humana.

Quando se tratar de ossada ou partes que, de alguma forma, ndo permitam uma
possivel identificacdo do caddver, todos os esforcos de- vem ser envidados nesse sentido.
Se tal medida ndo se mostrar factivel, o atestado e o laudo devem fazer referéncia apenas
a "desconhecido”, ressalvada, entretanto, a conduta determinada pela Medicina Legal de
que deve o cadaver ser fotografado, assim como guardados pedacos de suas vestes ou
outros elementos que possibilitem qualquer identificagao futura.©23

2.3.AQUEM INCUMBE O FORNECIMENTO DE ATESTADOS

A certiddo de 6bito é documento indispensavel para que qualquer enterramento
sejafeito. E o que determinava a anterior lei dos Registros Publicos e o que reza a legislacao
atual - Lei Federal 6015 referida:*"

Art. 77: Nenhum enterramento serd feito sem certiddo do oficial
de registro do lugar do falecimento, extraida apds a lavratura do
as- sento do dbito, em vista do atestado médico, se houver no lugar,
ou em caso contrdrio, de duas pessoas qualificadas que tiverem
presenciado ou verificado a morte.

§ 2° Autuadas as declaragdes e encaminhadas a autoridade judicidria
competente, se outra fora que as tomou por termo, serd ouvido o drgéo
do Ministério Pablico e se realizardo as diligéncias necessdrias para
verificar a inexisténcia de impedimento para o casamento.

Até certa época, em nosso meio, os atestados de dbito eram feitos em via tinica no
préprio receitudrio dos médicos. Oscar Freire, em 1919, empenhou-se junto a Sociedade
de Medicina e Cirurgia para que os atestados passassem a ser feitos em folhas duplas, que
contivessem todas as indagagdes necessarias, a fim de atender as vdrias finalidades desse
documento:¢" uma das vias ficaria arquivada no Cartério e ou- tra deveria seguir para a
competente reparticdo de Estatistica, para a elaboracdo das correspondentes estatisticas
de mortalidade.

Hoje, a0 médico incumbe, nos termos da legislagdo em vigor, o fornecimento do
atestado de ébito, preenchendo o impresso “Declaracao de Obito - DO" fornecido pelo
Ministério da Satde e existente em todos os Hospitais e Cartérios de Registro Civil do
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territério nacional. O médico, conforme ja salientado no item 2.1, deve preenchera DO
e entregar o do- cumento a familia do falecido para os devidos registros e sepultamento.

F importante ressaltar que o médico é o responsavel por todas as informagdes
constantes desse documento e nao apenas ao que se refere a causa do 6bito (Bloco VI
da DO - "Condicdes e causa de dbito"), conforme ja salientado. Este aspecto ndo deve ser
relegado a um segundo plano, na medida em que inimeros casos demonstram que, ndo
poucas vezes, o profissional se atém a parte médica do atestado (con- digbes e causa da
morte), deixando para outros funciondrios o preen- chimento do restante das informacdes;
isso vem causando ndo poucos problemas a érea de Estatisticas de Sadide e pode, muitas
vezes, gerar implicacdes nos campos da Etica e do Direito.

Com relagdo a esse aspecto, pode-se lembrar que no atual modelo da DO a parte
que contém as informacdes referentes ao Médico (Bloco V: Campos 37 a 40) constitui-se
em campo proprio, ndo estando ligada a parte relativa a causa da morte (Bloco VI: Campos
41 a 47) e esta é uma prova incontestavel de que, a0 médico, ndo estd afeta somente a
especificagdo da causa, mas sim, todas as informagdes constantes do documento.

Os antigos Cédigos de Etica Médica (em seu artigo 61 e paragra- fos) e Cédigo
Brasileiro de Deontologia Médica (em seus artigos 52 e 53) também disciplinavam a
matéria. O atual Cédigo de Etica Médica (CFM n® 1931/09%% assim se refere ao assunto:

"£ vedado ao médico:

Art. 83. Atestar dbito quando ndo o tenha verificado pessoalmente,
ou quando ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no
ultimo caso, se o fizer como plantonista, médico substituto, ou em
caso de necropsia e verificacdgo médico-legal.

Art. 84. Deixar de atestar dbito de paciente ao qual vinha prestando
assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta”

0 PROBLEMA DAS “24 HORAS REGULAMENTARES”
0 regulamento dos Cemitérios do Municipio de Sdo Paulo (Ato n° 326 de 21 de
marco de 1932) registrava em seu artigo 16 que:

Art. 16 "os enterramentos ndo podem, como regra, ser feitos antes de 24 horas do
falecimento, salvo em casos especiais de moléstias contagiosas ou epidemias, ou ainda se
o caddver apresentar sinais inequivocos de principio de putrefacdo”.

Pode causar espécie o fato de tal Resolugdo ainda se encontrar em vigor, quando
o préprio Cédigo de Processo Penal (artigo 162)¢2 fala que as necropsias podem ser
iniciadas depois de decorridas 6 horas do falecimento.

Deve-se ter em mente, contudo, a realidade do momento de feitura de cada uma
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das normas mencionadas. O ato paulistano surgiu numa época em que ndo existiam
outras previsdes quanto a em que momento, de fato, poderia a morte ser atestada. E isso
se deu em 1932. Jd o Cédigo de Processo Penal estabeleceu uma realidade, em nivel
nacional, praticamente dez anos depois. E de se entender, assim, que o Ato Municipal
perdeu a eficacia quanto a este pormenor.

Nao poderia ser outro o entendimento, de vez que tal Ato simples- mente proibia
0 enterramento antes de vinte e quatro horas, ndo obs- truindo, contudo, a necropsia
autorizada, depois de seis horas do 6bito, pelo Cddigo de Processo Penal.

Duvidas quanto a esse entendimento, entretanto, constituem a razao pela qual os
médicos, no Municipio de Sao Paulo, ao assinarem os atestados referem, ainda, muitas
vezes, "Autorizo o sepultamento antes de 24 horas regulamentares”.

Decorrem dessa determinacdo varias situacdes em que o médico pode ndo estar
obrigado afornecer o atestado. Como proceder, entdo, em face a Lei dos Registros Piblicos,
para promover o enterramento desse caddver?

Essas situacbes podem ser sumarizadas, fundamentalmente, em dois grandes
grupos - mortes decorrentes de acidentes ou de viol&ncias e mortes por causas naturais -
comportando algumas subdivisdes, que sdo analisadas nos itens 2.3.1 e 2.3.2.

2.3.1. MORTES DECORRENTES DE ACIDENTES OU VIOLENCIAS

Em caso de morte ndo-natural - aquela que sobrevém em decor- réncia de um
acidente ou qualquer tipo de violéncia - causas que a OMS denomina globalmente de
"causas externas” e, também, no caso de mortes suspeitas - o enterramento somente sera
feito apds necropsia realizada pelo Instituto Médico Legal. E evidente que, nesse caso,
a determinacdo da causa de morte vai se constituir em elemento da prova, do ponto
de vista juridico, razdo pela qual deverd ser realizado o exame necroscdpico por peritos
oficiais. O Codigo de Processo Penal prevé especialmente que a autopsia s6 serd feita pelo
menos 6 horas depois do 6bito*?, como, alids, ja referido (art. 162 CPP e reiterado pelo
Regulamento do IML de Sao Paulo).

0 perito médico-legista deve elaborar um laudo, sendo que o atestado deve ser
fornecido no mesmo impresso utilizado para o atestado de 6bito por causa natural (DO),
colocando na causa da morte, a conclusdo de seu laudo necroscdpico (vide casos itens 1.9.1
e 1.9.2 desta apresentacdo), anotando, no Bloco VII, Campos 48 a 52, o tipo de vio- [éncia
que ocasionou a morte (homicidio, suicidio), se acidente de trabalho (sim ou ndo, ignorado)
e 0 local do acidente (transito, doméstico, outros, ignorado), além de dar uma descri¢ao
sumaria do evento (Campo 51), e se a ocorréncia foi em via ptblica, o endereco.

Aqui é importante lembrar que, como causa terminal, deve ser colo- cada a lesao
responsavel pela morte (letra a da Parte 1) que deverd ser entendida como “devido a ou
como consequéncia de” o tipo de acidente/violéncia que a causou (e que serd a causa
basica daquela morte).
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F necessario frisar que, ndo poucas vezes, o médico legista reluta em preencher
todos estes itens, alegando desconhecer o tipo de aci- dente ou violéncia que levou a
morte. Na realidade, ao realizar a ne- cropsia, o legista terd elementos apenas para afirmar
que a morte se deu por um traumatismo cranio- encefalico, por uma hemorragia externa
traumética, por um afogamento ou queimadura por exemplo (descri¢do quanto a natureza
da lesdo). Entretanto, do ponto de vista da Estatistica de Satide em especial, e da Saide
Pablica, em geral, é importante conhecer o tipo de causa externa que levou a esse trauma-
tismo, a essa hemorragia, a esse afogamento ou a essa queimadura, visando exatamente
a que se possam elaborar medidas de prevencao especificas para essas mortes. Alids, o
assunto j foi discutido no item

1.2 desta publicacdo, quando da apresentacdo da definicdo de causa bdsica da
morte que, segundo a propria OMS, refere-se as “circunstancias do acidente ou violéncia
que produziu a lesdo fatal".™

A Classificacdo Internacional de Doencas, Lesdes e Causas de Morte, 10° Revisdo,
1995(14) destina seu capitulo XIX as “Lesdes e Envenenamen- tos” (relativo a natureza das
lesdes que ocasionaram a morte, cdigos S e T) e seu Capitulo XX as Causas Externas (relativo
ao tipo de acidente ou violéncia que produziu as referidas lesdes, cédigos V, W, X e Y).

A alegacdo do legista quanto ao fato de desconhecer o tipo de causa externa
que levou a morte poderia ser invocada como verdadeira se os Institutos de Medicina
Legal ndo dispusessem de informacdes policiais a respeito de cada caso. Isto ndo é, em
geral, 0 que acontece e, portanto, considera-se praticamente superada toda e qualquer
restricdo relativa ao fato de o perito legista nao dever se aventurar a tipificar a violéncia,
com base no fato de que esta seria de exclusiva competéncia da autori- dade policial,
apos a conclusao do inquérito. Na realidade, poderia ser levantada até a duvida quanto
ao fato de a verdadeira causa a ser coloca- da no atestado s6 vir a ser conhecida apds a
deciséo do Poder Judicidrio. Estas indagagdes ndo encontram eco nos casos em questéo,
visto que, havendo, em geral, como se disse, no Instituto Médico Legal uma cépia do
Boletim de Ocorréncia Policial, ou a0 menos uma informacéo policial sobre cada caso, esta
informacdo deve ser anotada no atestado*. Alids, o modelo de Declaracdo de Obito ja traz
a especificacdo relativa ao tipo de causa externa, bem como qual a fonte de informacdo
utilizada para o preenchimento desse quesito, eximindo-se, portanto, 0 médico, de qual-
quer avaliagdo subjetiva quanto a esse aspecto (Campo 50 - Bloco VII).

Nos casos em que o IML ndo dispuser de copia do Boletim de Ocorréncia, o que se
sugere é a adocdo de procedimento segundo o qual, no momento da retirada do corpo
(e da DO) pela familia, esta ser indaga- da sobre as circunstancias em que ocorreu cada
evento (anotar no item do campo VII). O Posto Médico Legal do Municipio de Cabo Frio
- RJ, criou, em 2003, um formuldrio especifico para essas situacdes (Termo Informativo

* 0 Regulamento do Instituto Médico Legal de S&o Paulo explica em seu art. 12, pardgrafo Ginico, que a requisicdo de pericia
médico-legal "deve trazer dados sobre a identidade do examinado, natureza do exame, circunstancias em que se verificou a ocorréncia...’, o
que, também, colabo- ra para que o médico registre esse fato na DO.
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das Circunstancias da Morte), apresentado no anexo 3, documento esse que vem sendo
reproduzido em outros servicos, com a mesma finalidade!??).

Outro problema que pode ser enfocado diz respeito ao seguinte: ao elaborar o
laudo necroscdpico, o legista inicia seu relatério com “examinando o corpo que nos foi
indicado como sendo de ... (nome) ..., (idade)..., etc." verificando-se que a identificagdo
se constitui para o médico, portanto, em uma presuncao de identidade. Quanto a causa,
deveria ela sempre informar também que “consta ter sido vitima de ... (homicidio,
atropelamento, suicidio, etc.)". Dessa maneira, ndo se com- promete o médico em afirmar,
no dizer de Févero'®", qual a "causa juridica” daquela morte, pois vai preencher o atestado,
neste caso, com uma hipétese diagndstica baseada na informacéo policial, hipétese com
a qual as Estatisticas de Sadde irdo trabalhar.

Importante aspecto a ser salientado refere-se ao tempo decorrido entre o evento
lesivo e a morte. O exame necroscépico para elaboragdo do laudo e fornecimento da DO
deve ser requisitado mesmo nos casos em que a morte ndo sobrevenha imediatamente
ao acidente ou violéncia, fato bastante comum em acidentes de transito, nas quedas e
alguns tipos de suicidio e envenenamento. Assim, mesmo que a pessoa tenha ou nédo
estado hospitalizada apés o acidente ou violéncia, ndo importando o tempo decorrido
entre este e a morte, somente o Instituto Médico legal é competente para o fornecimento
do atestado de 6bito nas mortes decorrentes de causas externas. Esse fato isenta o médico
que tratava de um acidentado, no hospital, do fornecimento da DO. Assim em caso de
paciente internado e cuja morte sobrevém no hospital - a juizo do médi- co em decorréncia
das lestes sofridas - o corpo deve ser encaminhado ao IML com um relatério sobre o caso,
0 que evidentemente sera benéfico para a realizacdo da necropsia e elaboracéo do laudo
e respectiva DO.

Problema mais grave surge nas localidades onde inexistem postos do Instituto
Médico Legal. E, de novo, o Cédigo de Processo Penal® que, analogicamente com os
exames de corpo delito, refere-se ao fato de,

em ndo havendo na localidade peritos oficiais, serd o exame feito por
duas pessoas idoneas, escolhidas de preferéncia entre as que tiverem
habilitagdo técnica relacionada com a nature- za do evento.

Esses peritos, designados pela autoridade judicial ou policial (pe- ritos ad-hoc),
prestardo compromisso de bem e fielmente desempenhar o encargo (paragrafo 2°
do art. 159 CPP).2 Nesse caso, serd lavrado um auto desse compromisso e 0s peritos
designados, de acordo com o paragrafo tinico do art. 162, poderdo restringir-se ao exame
externo do caddver, quando ndo houver infracdo penal que apurar ou quando as lesdes
externas permitirem precisar a causa da morte e ndo houver ne- cessidade de exame
interno para a verificagdo de alguma circunstancia relevante (para outras especificacdes,
ver Silveira, 1996)©3,
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Sugere-se, nesses casos, que o perito ad-hoc coloque no laudo que "procedeu a um
exame externo no cadaver", a fim de evitar qualquer comprometimento futuro. A Resolugéo
CEM n® 1779/2005 (publicada no DOU de 5/12/2005, Secdo I, p. 121)%¢j4 referida, faz
também mencdo expressa sobre esse assunto, determinando essa obrigatoriedade.

Assim, em casos de mortes violentas ou nao naturais, a declaracdo de 6bito devera
obrigatoriamente ser fornecida pelos servios médi- cos-legais, qualquer que seja o
tempo decorrido entre o acidente/vio- Iéncia e a morte.”

Hé, entretanto, médicos que desconhecem essa norma e, para paci- entes
internados, vitimas de acidentes/violéncias, que vém a falecer, se permitem fornecer a
DO. Essa atitude contraria o que determina a legislacao e, portanto, deve ser combatida,
visto que o médico, por ndo obedecer a lei, podera expor-se as penas que a legislacao
determina, dos pontos de vista juridico e ético.

2.3.2. MORTES DECORRENTES DE CAUSAS NATURAIS

Surge o problema de se saber a quem incumbe o fornecimento do atestado de
dbito em caso de morte natural, caso que comporta algu- mas situacdes especiais.

2.3.2.1. PACIENTE COM MEDICO ASSISTENTE (HOSPITALIZADO OU NAO)

Neste aspecto, ficou claro que o proprio Codigo de Etica Médica® estabelece
que se 0 médico vinha prestando assisténcia a um paciente e este vem a falecer (ndo
havendo qualquer suspeita de que a morte tenha sido violenta), cabe a esse médico a
elaboracdo da Declaracdo de Obito. O Cddigo fala, especificamente, em ser vedado ao
médico deixar de atestar 6bito de paciente a quem vinha prestando assisténcia (Art. 84),
"exceto quando houver indicio de morte violenta”. Para paciente hospitalizado, na falta
do médico assistente, a DO devera ser fornecida pelo médico substituto pertencente a
Instituicdo. (Resolugdo n® 1779 de 11.11.2005)%¢ Essa postura é, alids, referendada pela
Resolucdo n® 116 do Ministério da Satide®" também ja referida.

2.3.2.2. PACIENTE SEM MEDICO ASSISTENTE (HOSPITALIZADO)

Se o paciente ndo tiver um médico assistente, mas estiver sob os cuidados de
instituicao hospitalar e evoluir para 6bito, qualquer mé- dico do hospital - no caso, o que
estiver de plantdo - devera fornecer o atestado. Nessa situacéo, no Campo 43 da DO devera
teranotado que se tratade médico substituto (ou plantonista)e 0o Campo 40, relativo a causa
de morte, poderd ser preenchido mediante consulta ao prontudrio hospitalar. Enfatiza-se
aqui a importancia do prontudrio que, contendo toda a anamnese, exames realizados,
diagndsticos, tratamento prescrito e evolugdo do paciente, permitira um preenchimento
ade- quado da DO e se constituird em elemento importante, responsavel por resguardar o
médico de qualquer problema futuro, do tipo envol- vimento com seguradoras, justica etc.
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Importante questdo tem sido constantemente levantada com re- lacdo aos
dbitos hospitalares. Muitas instituicdes negam-se a forne- cer declaracdes de dbito para
pacientes que vém a falecer dentro dessas instituicdes, mas antes de completadas 24 (ou
as vezes 48) horas de internacdo. Nesse caso, é importante lembrar que é da competéncia
do hospital o fornecimento de atestados para todos os ca- sos de dbito hospitalar, definido
este pelo Ministério da Satide como "6bito hospitalar é o que se verifica no Hospital, apds
o registro do paciente”, conceito reiterado no Manual de Preenchimento da DO.

O préprio Ministério da Satde, na mesma publicacdo, define "6bito hospitalar
especifico ou institucional, como aquele que se verifica apés 48 horas de internagdo do
paciente’, e talvez seja esta a confu- sdo que vem se estabelecendo em muitos casos.
necessario lembrar que esse conceito, mais especifico que o anterior (e usado, geralmente,
para célculo de estatisticas hospitalares), ndo elimina a competéncia do hospital quanto
ao fornecimento do documento antes desse prazo.

Atitulo de exemplo,imagine-se um paciente que, ad- mitido as 22 horas de um dia
para submeter-se a uma cirurgia as 6 horas da manha seguinte, evolua para obito durante
a cirurgia. Nao hd como negar a responsabilidade e competéncia do hospital quanto ao
preenchimento e fornecimento da DO: o paciente estava registrado no hospital, sob a
responsabilidade deste e o dbito sobreveio durante um procedimento efetuado pelo
médico da Instituicdo. A exigéncia de internacdo maior que 24 horas para que o hospital
forneca a declaracdo de 6bito deve, portanto, ser totalmente abandonada, ficando o
mesmo responsével pelo fornecimento da DO em to- dos os casos de dbito ali verificados,
ressalvados ajustes decorren- tes de mortes violentas ou suspeitas, como ja salientado.

2.3.2.3. PACIENTE SEM MEDICO ASSISTENTE (OBITO NO DOMICILIO)

Se o paciente falece sem tertido assisténcia médica ou, embora esta tenha existido,
a causa que levou ao 6bito ndo estd bem definida, duas situacdes podem ocorrer: a) a
morte ocorre em local onde existe o Ser- vico de Verificacso de Obito - SVO e b) a morte
ocorre em locais onde ndo existe esse Servico.

A.EM LOCAIS ONDE EXISTE SVO

Os SVO séo instituicées que tm por finalidade a determinacéo da realidade da
morte, bem como a sua causa - desde que natural e ndo externa - nos casos de 6bitos
ocorridos sem assisténcia médica ou com assisténcia médica, mas em que a morte
sobreveio por moléstia mal definida. Neste sentido, é importante ndo confundir este
6rgdo com o Insti- tuto Médico Legal: ambos realizaram necropsias, mas com finalidades
diferentes. A necropsia médico-legal é feita em todos os casos de morte por causa violenta
ou suspeita, sendo indicada pela autoridade policial ou judicidria.

A anatomopatoldgica, por sua vez, feita pelo SVO, visa determinar ou diagnosticar
a causa de morte, esclarecer a evolucdo de uma determinada doenca, dizer da eficiéncia
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de uma norma terapéuti-ca’®”, todos em casos de morte por causa natural.

Em Sao Paulo, 0 SVO, criado pelo Decreto Estadual n® 4967 de 18 de abril de 1931,
foi transferido para a Faculdade de Medicina da Uni- versidade de Sao Paulo (FMUSP)
para funcionar junto ao Departamento de Anatomia Patoldgica, onde estd até hoje. A lei
n® 5452 de 22 de dezembro de 1986, que reorganizou os Servicos de Verificacdo de Obi-
tos no Estado de Séo Paulo, permitiu estender esse servico a outras instituicdes pablicas
ou privadas em quaisquer dos municipios da Grande Sao Paulo, o que poderia ocorrer
mediante credenciamento dado pelo SVO da Capital. A mesma lei criou ainda o SVO do
Interior (SVOI), - sob a responsabilidade do Departamento de Patologia da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo - com a competéncia de reali-
zar necropsias nas condicdes refe- ridas para mortes ocorridas no Municipio de Ribeirdo
Preto, bem como credenciar institui¢des publicas ou privadas para a instalacdo de SVO em
outros municipios do interior do Estado, excluidos os da Grande Séo Paulo.

As possibilidades abertas por essa lei quanto a criagdo de SVO nos municipios que
desejassem esse Servico fazem prever grandes perspectivas para a melhoria da qualidade da
informacdo sobre as reais causas de morte, de vez que a realizagdo de necropsias, com essa
finalidade, é ndo somente desejavel como também imperiosa para a Satide Publica.

B.EM LOCAIS ONDE NAO EXISTE SVO

Se a morte, sem assisténcia médica ou com diagndstico de moléstia mal definida,
sobrevier no domicilio, em municipio no qual ndo haja ainda SVO, qual o procedimento
a ser adotado?

) Diversamente do revogado Cédigo de Deontologia Médica, o atu- al Cédigo de
Etica Médica® ndo faz referéncia expressa ao Servico de Verificacdo de Obito. Isso ndo
implica dizer, no entanto, que ele o tenha relegado a um plano secundario. Nele lé-se:

“E vedado ao médico;

Art. 83. Atestar ébito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou
quando ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no dltimo
caso, se o fizer como plantonista, médico substituto, ou em caso de
necropsia e verificaggo médico-legal”

Como anteriormente se viu, o Servico de Verificacio de Obito - SVO - se destina
a realizar necropsias em casos de morte natural em que ndo tenha havido assisténcia
médica, ou, embora tenha esta ocorri- do, seja a causa da morte desconhecida.

A jé referida Resolucdo n°® 1779 de 2005, do Conselho Federal de Medicina,®®
entretanto, prevé, especificamente:
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Art. 2° 0s médicos, quando do preenchimento da Declaracéo de Obito,
obedecerdo as sequintes normas:

1) morte natural
1. Morte sem assisténcia médica

a) nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos SV0), a
Declaragao de Obito serd fornecida pelos médicos do SVO.

b) nas localidades sem SVO, a Declaracdo de Obito deverd ser for-
necida pelos médicos do servigo piblico de satide mais proximo do

local onde ocorreu o evento, na sua auséncia, por qualquer médico
da localidade.

F evidente que o médico, nestes casos, nio tera elementos para firmar o diagnéstico
da doenca que levou a morte, ndo podendo, portanto, preencher devidamente os itens
relativos as causas da morte. O que se preconiza, neste caso, é que o médico forneca o
atestado, a fim de que o enterramento possa ser feito, anotando que se trata de 6hito sem
assisténcia médica. E preciso, entretanto, ter em mente que, dada fungdo eminentemente
legal do atestado de Obito - como se viu, fazer prova de que o individuo ndo mais existe -,
é preciso certificar-se da realidade da morte, bem como da identificagdo do falecido. N&o se
pode esquecer ainda, que a declaracdo do bito deve ser preenchida em decorréncia de sua
funcdo social; hd um corpo que precisa ser sepultado e, para tanto, é necessério um atestado.

0 que acontece, nestes casos, é que se vai ter um atestado do 6bito e ndo atestado
da causa do 6bito - exigindo-se, pelo menos, que o médico se certifique, pessoalmente, do
fato de ter a pessoa realmente falecido. Dessa forma, o médico ndo deveré fornecer a DO
sem ter visto e examinado o caddver (fundamentalmente para afastar qualquer suspeita
de morte por acidente ou violéncia). Deverd ele anotar na DO que ndo assistiu o falecido,
informando, no item relativo a causa de morte, que se trata de obito sem assisténcia
médica, ndo colocando, portanto, nenhum diagnéstico.

Para as Estatisticas de Sadde o conhecimento dessa informacdo “Obitos sem
assisténcia médica” mostra-se como um importante indicador de satide. Aqui também
se preconiza que, para evitar problemas futuros quanto ao fato de ter dado a DO sem a
prestacdo de cuidados anteriores, apds exame externo do cadaver, coloque a expressao
"ndo hd sinais externos de violéncia!”, visando a afastar qualquer problema relativo a
6bito por causa ndo natural.

Quanto a identificacdo do falecido, solicitar sempre um documen- to com foto, a
fim de evitar possiveis problemas. Se a pessoa ndo pos- suir qualquer prova de identidade,
sugere-se solicitar a comprovagdo de identidade a familiar que possua documento em
maos. Esse familiar seria, assim, de certa forma, o responsavel pela afirmacéo de que
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aquela DO pertence aquele corpo.

Se 0 médico, ao examinar o cadaver, suspeitar de existéncia da vio- [éncia, deve
transferir o caso para a esfera policial, que procederd con- forme o final do citado 2.3.1.

Alegislacdo em vigor (Resolucdo n°® 1779 - CFM)(56) explicita dois casos para os
quais é necessdria atencdo:

1°) paciente em tratamento sob regime ambulatorial que vem a falecer no
domicilio. A resolugdo prevé que a DO deva ser fornecida por médico da Instituicdo que
prestava assisténcia ou pelo SVO e

2°) paciente em tratamento sob regime domiciliar (Programa de Satide de Familia,
internagdo domiciliar e outros) que vem a falecer no domicilio, tera sua DO fornecida pelo
médico pertencente ao Programa no qual o paciente estava cadastrado ou pelo SVO,
caso 0 médico ndo consiga correlacionar o ébito com o quadro clinico concernente ao
acompanhamento do paciente.

Quanto a possibilidade da criacdo de SVO, preconiza-se que as localidades
interessadas em crid-lo conhecam as normas junto a servi- ¢os ja implementados, como o
SVOC do Municipio de Sao Paulo que, como referido, funciona junto ao Departamento de
Patologia da Facul- dade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Se na drea jé houver
IML instalado, os interessados podem, através de acordo/convénio/ contrato ou similar
com essa Instituicdo, utilizar a estrutura fisica e a capacidade instalada do IML para exercer
suas atividades. Fica claro que as necropsias do SVO devem ser realizadas por patologistas

e, as do IML, por legistas, mas a infraestrutura poderd ser Unica, a exemplo do que ja
ocorre em algumas localidades.

2.3.2.4. PACIENTE SEM MEDICO ASSISTENTE (OBITO EM TRANSITO)

Ainda a titulo de exemplo, poder-se imaginar uma situacdo em que o doente
encontra-se no domicilio e comega a passar mal; a familia cha- ma a ambulancia de um
hospital; o médico que atende diagnostica um infarto agudo e recomenda remogdo
imediata ao hospital, sobrevindo o ébito, entretanto, na propria ambulancia. O bom senso
recomenda, neste caso, o fornecimento do atestado feito pelo médico da ambulancia
(que atendeu o paciente) visto que, analogicamente, a ambulancia funciona como uma
extensdo, um prolongamento ou a "longa manus" do hospital e o doente ja estava,
portanto, sob a responsabilidade deste.

A contrdrio senso, se a ambulancia que socorre o paciente ndo tem médico, a
situacdo assemelha-se a dbito no domicilio e os procedimen- tos serdo equivalentes ao
apresentado em 2.3.2.3.

2.3.3. MORTES EM LOCAIS SEM MEDICO

Trata-se de caso especial de morte de paciente sem assisténcia mé- dica porque no
local onde o ébito ocorre ndo existe esse profissional.

T0
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Acitada Lei dos Registros Pblicost®”, em seu artigo 77, prevé, para localidades em
que ndo existem médicos, que:

Art. 77.".. duas pessoas que tenham presenciado ou certificado a
morte” possam promover seu registro.

Esse recurso, porém, s6 devera ser invocado nos locais onde ndo haja médico, pois,
caso contrdrio (morte sobrevindo sem assisténcia médica, mas existindo o profissional na
localidade), este ndo poderd se esquivar do fornecimento do atestado, conforme se frisou
no item anterior".
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PARTE 3

RESPONDENDO AS QUESTOES MAIS FREQUENTES

Apesar de farta distribuicsio de material relativo 8 emissdo de Declaracio de Obito
pelo médico, é comum, ainda, chegarem aos Conselhos de Medicina consultas sobre
questdes especificas referentes ao assunto. Resgate histdrico foi realizado nos arquivos
do CREMESP, com o intuito de conhecer as dividas mais comuns que ocorrem entre 0s
profissionais e as indagacdes mais frequentes para, frente a legislacdo em vigor, oferecer
respostas e normas de conduta. As consultas foram agrupadas segundo temas e as mais
pertinentes estdo sumarizadas a seguir.
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QUESTAO 1
Obito ocorrido em ambulancia.
A quem compete a emissdo da Declaracdo de Obito?

A questdo relativa a 6bito ocorrido em ambulancia comporta res- postas
diferentes, em razdo da situacdo em que o mesmo se verifica: fundamentalmente,
se havia ou ndo médico no veiculo. Imagine-se paciente que, no domicilio, passa mal;
servico de emer- géncia é acionado e chega com médico que faz diagndstico de provével
infarto, sugerindo remocao para um hospital. Durante o transporte, o paciente apresenta
parada cardiorrespiratéria irreversivel e evolui para ébito. Em razdo de o médico ter dado
atendimento ao paciente, esta situacdo assemelha-se ao 6bito hospitalar e o médico da
ambulancia deverd ser o responsavel pela emisséo da DO.

Em sentido contrério, se a ambulancia ndo dispuser de médico, o transporte sera,
em tudo, semelhante ao feito em veiculo particular ou viatura policial. Nesse caso, se
houver SVO na localidade, o corpo de- verd ser encaminhado para essa instituicdo, para
a emissdo da DO. Ine- xistindo tal Servico, no local, a situacéo se equipara a de 6bito no
domi- cilio, na qual qualquer médico pode e 0 médico do Servigo Piblico tem o dever
legal de fornecer a DO. Fique claro, entretanto, que todas estas situacbes sao aplicéveis a
mortes decorrentes de causas naturais, visto que o procedimento, em caso de 6bitos por
causas externas, é sempre enviar o corpo para o IML para necropsia.
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QUESTAO 2

Obito ocorrido em servicos de emergéncia
(Pronto Socorro ou Pronto Atendimento). Quais os procedimqntos
a serem adotados quanto ao fornecimento da Declaracao de Obito?

Afim de esclarecer a questao, imaginem-se as possiveis situacdes de paciente que
chega ao Servico (PS):

SITUACAO A: totalmente "parado”

SITUACAOB: em parada cardiorrespiratdria, mas submetido a manobras de ressuscitacao,
responde positivamente; entretanto, logo apds, tem outra parada, esta irreversivel.

SITUACAO C: em mau estado geral; é examinado e hé suspeita de infarto agudo. £
medicado, mas evolui para 6bito, logo apds.

Aqui, é importante salientar que para cada situacao os procedi- mentos indicados
quanto a emissdo de atestados podem ser diferentes.

SITUAGAO A: £ necessario verificar se o paciente apresenta alguma suspeita de
causa ndo natural, caso em que o corpo deverd ser encaminhado ao IML para necropsia.
Se ndo houver indicio de violéncia e existir SVO na localidade, este deverd ser o
responsavel pela emissao da DO. No caso de inexistir SVO, o préprio médico plantonista
do PS fornecerd a DO, assinalando que “chegou morto ao PS. Paciente sem sinais exter-
nos de violéncia. Causa nao determinada”. NOTA: se o médico suspeitar de alguma
causa, anotar “provavel causa x".

SITUACAO B: A morte no PS equivale ao 6bito hospitalar e, portanto, se ocorreu
nas suas dependéncias, a competéncia do fornecimento da DO é da instituicdo. Ja foi
comentado, em outra parte desta publicagao, que o conceito de 6bito hospitalar (e, por
via de consequéncia, em PS) inde- pende do tempo de permanéncia do paciente na
instituicdo. Nesse caso, entdo, 0 médico que atendeu o paciente é o responsavel pela
emissao da DO, ressalvada sempre a questdo relativa a sinais externos de vio- [éncia,
caso em que o procedimento deverd ser igual ao da situacdo A.

SITUACAO C: Nao hé divida de que se trata de dbito hospitalar e que, portan- to,
a DO deve ser fornecida pela instituicao (no caso, pelo médico que atendeu o paciente
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no PS). No item relativo a causa da morte, colocar "infarto” (ou provavel “infarto”), visto
que esse foi 0 diag- néstico feito pelo médico, sendo que até medicacdo especifica foi
prescrita e aplicada.
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QUESTAO 3

Qual o destino a ser dado, nos hospitais e outras instituicdes de satide,
a pecas anatémicas e tecidos humanos?

A questdo é extremamente pertinente, dada a frequéncia com que situacdes
desse tipo ocorrem em nossos hospitais. Foi, entretanto, prati- camente solucionada
pela Resolugdo n°® 33 de 25 de fevereiro de 2003 da ANVISA/Ministério da Sadde
(publicada no DOU de 05 de marco de 2003), que estabeleceu normas relativas a coleta,
acondicionamento, armazenamento, tratamento e destino final desse material.

Com relacdo a documentos comprobatérios desses procedimentos, o que deve ser
fornecido? Aqui, é importante salientar que, sob nenhuma hipétese deve ser fornecida
uma DO, por exemplo, para membro amputado, ainda que o destino da peca venha a ser
0 enterramento, visto que ndo se tem um G6bito. Neste caso, sugere-se a elaboracdo de um
laudo, conforme especificacdo em 2.2.4 desta publicacéo.

Quanto a produtos de concepgdo, o item 2.2.3, também desta pu- blicacdo, explica a
matéria nos seguintes termos: “os residuos de pro- dutos de fecundacao que vem a luz sem
sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centimetros ou
idade gesta- cional menor que 20 semanas, que ndo tenham mais valor cientifico ou legal e/
ou quando ndo houver requisi¢ao pela familia..." podem ser incinerados no préprio hospital
ou destinados a coleta especial. Se a familia quiser promover o sepultamento do produto,
poderd ser forne- cida a DO, deixando claro tratar-se de uma perda fetal e preenchendo os
itens especificos com as caracteristicas do produto. E importante sa- lientar que a DO ndo é
obrigatdria, pois as caracteristicas do produto ndo configuram um natimorto.
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QUESTAO 4
Emissao de atestado de ébito para parente

Os Conselhos Regionais de Medicina tém emitido, com certa fre- quéncia,
pareceres sobre a possibilidade (ou ndo) de médicos fornece- rem atestados - inclusive
de obito - para parentes, as vezes, préximos. E importante salientar que ndo existe
legislacdo que recomende (ou vede) esse procedimento, razao pela qual depreende-se
que a con- duta do médico que forneca DO para parente ndo pode ser questiona da
como antiética ou ilegal.

Entretanto, em recente parecer, o CREMESP assim se manifestou:

".. certamente questées emocionais podem influenciar em condu-
tas e decisoes médicas racionais, influenciando ou prejudicando o
de- sempenho profissional. Dai ser corrente, na comunidade mé-
dica, a inadequacdo do atendimento de parentes, principalmente,
0s mais préximos. Por outro lado, se ndo hd impedimentos éticos
e legais para que um médico assine atestado de dbito de parente
proximo, essa pra- tica pode ter alguns riscos, como uma suspeita
de falsidade ou omis- sdo de dados contidos no atestado, principal-
mente por empresas se- guradoras ou até mesmo em lides éticas e
legais. Portanto, no maxi- mo, podemos dizer que essa pratica ndo
€ recomendavel” (Consulta CREMESP n° 53627/10).
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QUESTAO 5

Ainda sobre nascidos mortos e sobre ébitos de recém- nascidos logo
apds o nascimento. Quais os documentos a serem emitidos?

Em face aos conceitos internacionais (referendados no Brasil) sobre cada um des-
ses eventos, e do esclarecimento trazido por Resolucdo do CFM sobre o assunto (primeiro,
a Resolugao n® 1.601 de 09/08/2000 e, depois, pela Resolucdo n® 1.779 de 11/11/2005),
nao é possivel existirem mais duvidas a respeito dos procedimentos a serem tomados em
caso de dbitos fetais e de nascidos vivos que evoluem para ébito logo apds o nascimento
(veritens2.2.1,2.2.2 e 2.2.3 desta publicacdo). O caso abaixo ilustra e esclarece mais uma
vez a situacao.

Mulher de 38 anos, com gravidez gemelar de 23 semanas (conforme caderneta de
pré-natal), dd entrada no hospital em mau estado geral, quadro de eclampsia. Atendida
no PS, é encaminhada diretamente a UTI, onde é medicada. Horas depois apresenta piora
de seu estado e elimina, naturalmente, dois conceptos, evoluindo para dbito, logo apés.

Caracteristicas dos conceptos:

1.Masculino:

Sinais vitais: ausentes
Peso: 620g
Estatura: 25 cm

Nascido morto

2.Feminino

Sinais vitais: presentes

APGAR 1° minuto=2¢

APGAR 5° minuto = 0 (Constatado o dbito)
Peso: 480g

Estatura: 25 cm

Nascido vivo que
evolui para 6bito

Procedimentos relativos a documentagdo a ser fornecida: Conforme a descricao
dos casos, tém-se:

T0
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1) Mae - Obito (a ser atestado pelo obstetra que a atendeu). Trata- se de morte
materna, decorrente de eclampsia. E importante ndo es- quecer o preenchimento dos
campos/itens especificos.

2) Concepto masculino - Trata-se de 6bito fetal - nascido morto - (sinais vitais au-
sentes), com peso = 620g e estatura = 25 cm. Preencher DO (preenchimento obrigatdrio,
visto o peso ser maior que 500g e a gestacdo maior que 20 semanas) anotando, na 1°
casela, que se trata de dbito fetal. Nao esquecer de preencher os campos/itens especificos.
Quanto a causa da morte = nascido morto em (1a) e eclampsia materna em (1b), ambos
da Parte | da Declaracéo de 6bito.

3) Concepto feminino - Trata-se de nascido vivo com sinais vitais presentes
(APGAR 1° minuto = 2) que cessaram logo apds (APGAR 5° minuto = zero). Aqui é
importante salientar que, embora o peso seja menor que 500g, os sinais vitais PRESENTES
caracterizam o produto como nascido vivo, ainda que esses sinais cessem no minuto
sequinte. Fornecer DO e ndo se esquecer de preencher os campos/itens especifi- cos.
Quanto a causa da morte = andxia neonatal, decorrente de eclamp- sia materna. Segundo
a legislacao em vigor (Resolucdo CFM n° 1.779 de 11/11/2005), 0 médico que prestou
assisténcia a mae é o responsa- vel por fornecer a DO. Lembrar que, como nascido vivo,
0 hospital é obrigado a preencher a Declaragdo de Nascido Vivo (DN), documento que
pode ser preenchido por qualquer servidor especialmente desig- nado pelo hospital, e
nao obrigatoriamente pelo médico.

EMBASAMENTO LEGAL

1. BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo n° 1.779, de 11 de novem- bro de 2005. Regulamenta a
responsabilidade médica no fornecimento da Declaragdo de Obito. Didrio Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF,
5 dez. 2005, Secdo 1, p. 121. Disponivel em: <http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.
php?id=6285>. Acesso em 10 abr. 2015.

2. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificagdo Internacional de Doen- ¢as 10 (CID-10). Organizacio
Mundial da Saude; tradugdo Centro Colabora- dor da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués. 10 * ed. rev. Sdo
Paulo: EDUSP, 2007. v. 2 Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cid 10/ V2008/cid 10.htm>. Acesso em: 10 abr. 2015.

0 ATESTADO DE OBI

QUESTAO 6

Paciente doador de drgdos. De quem é a competéncia
quanto ao fornecimento da Declaracdo de Obito?

Nao hd divida de que a pratica da doacdo de drgaos vem cres- cendo. Entretanto,
questdes relativas a procedimentos a serem adota- dos pelos médicos em nivel hospitalar
ainda chegam aos Conselhos, principalmente no que tange a competéncia para a emissao
de DO.As dividas tém fundamento e o tema se reveste de grande importan- cia e suscita,
na realidade, ndo poucos questionamentos.

Atitulo de exemplo, imagine-se a sequinte situacao:

Paciente masculino, 22 anos, internado na Instituicdo A entra em mor- te encefélica
e a familia quer doar seus érgdos. O corpo necessita, entretan- to, ser transportado para
a Instituicdo B, de maior complexidade, para que o procedimento de retirada dos érgaos
possa ser efetuado. Pergunta-se: quem deve fornecer a DO: hospital A ou hospital B? O
corpo pode sair do hospital A - corpo morto - sem documento comprobatdrio do 6bito?
Esse documento deve, obrigatoriamente, ser a Declaracdo de Obito?

Resposta: Aqui hd que se ter em mente algumas premissas impor- tantes:

1°) as regras mais comezinhas da administracao hospitalar indicam que existem
0s seguintes tipos de saida hospitalar: alta, 6bito, transfe- réncia e evasao, havendo, para
cada um, definicdes e procedimentos especificos;

2°) a morte encefalica, sequndo o art. 3° da Lei n® 9434 de 4.02.97, chamada Lei
dos Transplantes, deve ser constatada e registrada por dois médicos nao participantes da
equipe de remocdo ou transplante; 3°) embora o destino do paciente seja outro hospital,
parece ndo se tratar de transferéncia, mas de dbito.

Cabe, neste momento, a verificacdo importante que é a relativa a saber se o 6bito
do provavel doador se deu em decorréncia de causas naturais ou foi consequente as
lesGes provocadas por qualquer tipo de acidente ou violéncia.

Em situacdo normal, de NAO DOACAO DE ORGAOS, ter-se-iam:

SITUAGAO 1: 6bito em decorréncia de causa natural deveria ter sua DO assinada
por médico da instituicdo A; apds, iria para o registro civil em cartério e sepultamento.

SITUACAO 2: no caso de 6bito por causa externa, o corpo seria enca- minhado
com uma guia, para o IML, para fins de exame necroscdpico, laudo, fornecimento da DO,
registro civil e posterior sepultamento.

Em caso de DOACAO de 6rgdos, paciente com morte encefélica, nos termos da
legislagdo em vigor (art. 3° Lei n® 9434 - Lei dos Trans- plantes) deve ter o estado de morte
encefalica diagnosticado, constata- do e registrado por dois médicos néo participantes da
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equipe da remo- ¢do ou transplante, “mediante a utilizacdo de critérios clinicos e tecno-
I6gicos definidos por Resolugdo do Conselho Federal de Medicina para morte encefélica”
(Alei ndo especifica, entretanto, se se trata de morte por causa natural ou externa).

Esta constatacdo de morte encefélica tem sido feita por meio da emissdo de DO
assinada por dois médicos da instituicdo A, inclusive sequndo pareceres do CREMESP
(consultas n° 51.863/07 e 83.001/08) O artigo 8° da Lei dos Transplantes, entretanto,
expressamente manifesta a vontade do legislador:

Art. 8°-".. apds a retirada de tecidos, drgdos e partes, o cadaver
serd imediatamente necropsiado e condignamente recomposto
para ser entregue, em seguranca, aos parentes do morto ou seus
representantes legais para sepultamento”.

Ora, se a lei determina necropsia, é de se supor que o corpo deva ser encaminhado
ao IML e que a DO seja emitida por essa instituicao. Verifica-se, dessa forma, um conflito
positivo de competéncia, visto que - ao que parece - 0 corpo ja saiu da instituicdo A com
uma DO assinada por dois médicos e deverd ter outra DO a ser fornecida pelo IML pés-
necropsia. O que fazer diante dessa situacao? Como resolver o problema? A DO assinada
por 2 médicos da instituicao A pode ser desprezada? O IML retém esse documento? Com
qual deles a familia se dirige ao cartério para o registro civil do evento?

Avista do que diz 0 art. 3° da Lei dos Transplantes, de que "diag- néstico de morte
encefalica deve ser constatada e registrada por dois médicos..." poderia serimaginado que
os médicos da instituicdo A, ndo obrigatoriamente, teriam que emitir uma DO, bastando
o forneci- mento de um formuldrio impresso, especificamente desenhado para esse fim,
que seria preenchido com todos os dados do paciente e onde seria comprovada, por dois
médicos, a morte encefdlica.

Esse documento serviria como uma guia para que o corpo pudesse ser removido
da instituicdo A para a instituicdo B, onde seriam retirados os drgaos. Nesta, feito relatorio
desse procedimento, os dois documen- tos “Termo de Constatacao de Morte Encefalica” (ou
Termo de Declara- ¢do de Morte Encefalica, conforme Parecer CREMESP n° 83.001/08)* e
"Relatdrio de extracao de 6rgdos” deveriam acompanhar o corpo ao IML para necropsia e
recomposicdo, conforme o art. 8° da Lei dos Transplan- tes e, ai sim, emitida uma DO.

Em razdo de estar o assunto ainda em aberto, sugere-se, para esse fim, que
0 CREMESP crie Comissdo de Estudos para que o problema possa ser devidamente
equacionado e resolvido.

* No Municipio de Sdo Paulo, a Secretaria Municipal de Sadde, por meio da Portaria n° 253/2007 criou a Guia de
Encaminhamento de Cadéver que, embora nao se refira, especificamente a casos de morte encefalica, deve ser usada para acompanhar o
corpo transferido para o SVO (causas mal definidas) ou IML (mortes violentas ou suspeitas)
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QUESTAO 7

Paciente sem documento. Como emitir Declaracdo
de Obito e de quem é a competéncia para a emissao?
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Em vérios momentos neste trabalho, tem sido enfatizada a importancia da DO em
seus diferentes aspectos. Para as consecugdes de to- dos os seus objetivos, ela necessita ser
completa e correta e, fundamen- talmente, precisa em suas informacdes. Para o alcance
dessa meta, a recomendacdo dada é a de que o médico deve preencher o formulario,
sempre a vista de um documento (com foto) do falecido.

Ha casos, entretanto, em que tal medida é impossivel.

SITUACAO A: Imagine-se uma situacio em que mulher grévida passa mal em via
publica é encaminhada a um hospital préximo, evoluindo para 6bito durante o primeiro
atendimento, apés eliminar o produto da gestacao (M-2500g, sem sinais vitais). Como a
mulher estava desacompanhada e ndo portava qualquer documento, pergunta-se quais
0s procedimen- tos a serem adotados pelo hospital com relacéo a:

1°) Providenciar DO para a mulher;
2°) O que fazer com o corpo do concepto.

0 corpo da pessoa sem identificacao deve, por forca de lei, ser encaminhado
ao IML para providéncias relativas a identificagdo e necropsia. Se o procedimento nédo
tiver sucesso antes da emissao da DO, esta deve ser emitida fazendo constar no lugar do
nome, "Desconhecido n°..". Na Instituicdo permanecem todos os elementos capazes de
promo- ver a identificacdo e, quando esta puder ser realizada, o IML deve pro- videnciar a
averbacdo do primeiro documento.

Quanto ao concepto, deve também ser emitida a DO-fetal - nascido morto -
fazendo mencdo, no espaco correspondente ao nome da mae, ao fato de, ndo estando
aindaidentificada, corresponder ao "Desconhecido n°...". O documento é também passivel
de averbacdo quando a situacao for esclarecida.

SITUACAO B: Imagine-se situacio em que médico do Servico Pablico é convocado
para dar uma DO para paciente que morreu no domicilio em local sem SVO e sem IML. A
sequéncia de providéncias deverd ser:

1°) Irao local onde se encontra o corpo para verificar se ha realmente um ébito;

2°) Proceder a um exame externo do caddver para a eliminacdo de ddvidas quanto
a se tratar de morte natural e ndo violenta;
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3°) Se o paciente ndo tiver nenhum documento (supor perda ou extravio), solicitar
aalgum parente para que, devidamente identificado, responsabilize-se por afirmar nome
e qualificacdo do falecido. Essa pessoa devera apor seu nome e assinatura em qualquer
lugarda DO, como prova de que conhece o falecido e, nessa condicao, foi capaz de fornecer
seus dados bdsicos.
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QUESTAO 8

Em que casos ou situagdes deve um corpo ser encaminhado
ao Instituto Médico Legal para necropsia?

Quais os conceitos de causa externa e morte suspeita?

Alegislacdo brasileira é absolutamente clara quanto ao fato de que o atestado de
6bito decorrente de lesGes provocadas por causas externas devera sempre ser fornecido
por perito legista pés necropsia. AResolu- ¢do CFM n° 1.779 de 11/11/2005, faz referéncia
a essa determinacdo, o que poderia levar a pensar que o assunto estivesse totalmente
resolvido. Percebe-se, entretanto, que ainda pairam dividas quanto aos procedi- mentos
a serem adotados em algumas situades.

Mortes por causas externas (ou ndo naturais) sdo aquelas que so- brevém em
decorréncia de um acidente ou qualquer tipo de violéncia. Isto posto, fica claro que devem
serincluidos os casos de 6bitos decorrentes dos sequintes eventos (cf. CID-10; OMS, 1995):

JAcidentes de transporte;
|/ Suicidios;
\/ Homicidios;

\/ Outros acidentes, ai englobados: afogamentos, queimaduras, quedas,
aspiracdo de corpo estranho, picada de animal pegonhento, envenenamento
(intoxicacdo), entre outros;

\J Complicagdes de assisténcia médica e cirdrgica, englobando efeitos adversos
de drogas e medicamentos, acidentes ocorridos com pa- cientes durante a
prestacdo de cuidados médicos e cirtirgicos, incidentes adversos durante

atos diagndsticos ou terapéuticos associados ao uso de dispositivos médicos e
reacdo anormal em paciente ou complicacdo tardia causados por procedimentos
cirdrgicos e outros procedimentos médicos;

J Sequelas de causas externas.

E importante salientar, entretanto, que, em todos esses casos, ndo importa o
tempo decorrido entre a evento lesivo e a morte, 0 que quer dizer, em outras palavras, que,
mesmo no caso de complicacdo das lesdes, se a juizo do médico for possivel estabelecer
um nexo causal entre a morte e o evento lesivo (acidente ou violéncia), esta serd sempre a
causa basica da morte e o corpo deverd ser encami- nhado para necropsia no IML. Parecer
emitido pelo CFM em 1999 (CFM 57/99) fala em causas violentas imediatas ou tardias -
todas submetidas a necropsia no IML.

Com relacdo a morte suspeita, pode ser conceituada como: aquela em que o
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nexo causal é duvidoso ou que, embora o corpo possa ndo apresentar sinais externos
de violéncia, o caso pode sugerir, por exemplo, um envenenamento. O Parecer CFM
referido classifica a morte suspeita como parte da morte violenta, até que se prove o
contrdrio. Nesse caso, é também necessdrio enviar o corpo ao IML para esclarecimento
e emissdo da DO.

Devem também ser enviados ao IML, para possivel identificacdo e determinacdo
de causa de morte, os corpos de pessoas falecidas em via publica (ou local publico),
mesmo que a morte seja, aparentemen- te, natural.

Adicionalmente, corpos de pessoas sem identificagdo devem ser enviados ao IML
para providéncias junto ao Servico de Identificacdo da Secretaria da Seguranca Publica do
Estado de Sao Paulo.
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QUESTAO 9

Sobre necropsias: autorizagdo familiar para
a sua realizacdo e tempo para seu inicio

A necropsia é procedimento obrigatério em caso de morte por causa externa (em
consequéncia das lesdes decorrentes do evento lesivo) ou suspeita, e estd regulamentada
pelo artigo 162 do Cédigo de Processo Penal Brasileiro (CPP), devendo ser feita por perito
legista. Isso posto, sua realizagdo dispensa autorizacao da familia e o corpo deve ser, sem-
pre, enviado para o IML, que € o drgdo responsavel por sua realizagdo, emissdo de laudo
detalhado sobre o que for encontrado a necropsia e DO. E importante salientar que esta
regra é vdlida qualquer que seja o tempo decorrido entre o evento lesivo e o dbito.

Quanto ao tempo para que a necropsia seja realizada, ainda por forca de lei,
"s6 podera ser iniciada 6 horas apds a constatacao da morte, SALVO se os peritos, pela
evidéncia dos sinais de morte, julgarem que possa ser feita antes daque- le prazo, o que
deve ser declarado nos autos”. Nas localidades onde néo existir Posto do IML, qualquer
médico da localidade pode serinvestido da funcao de perito, porato da autoridade judicial
ou policial da localidade (ver item especifico deste trabalho) e, nesse caso, realizar-se-a
a chamada "necropsia sumaria’, que consiste somente no exame externo do cadéver e,
portanto, feita a qualquer momento.

Quanto as necropsias realizadas pelos Servicos de Verificacio de Obito, feitas por
patologistas, embora ndo haja requlamentacdo expressa sobre a matéria (“a legislacdo é
silente quanto a esse aspecto conforme Resolucao CFM n°® 7.077/10), pode- se dizer que,
por analogia com o estabelecido pelo CPP, para as autopsias médico-legais valem as mes-
mas regras, com exce¢ao da obrigatoriedade. Assim, para necropsias em pacientes que
morreram por causas naturais, a serem feitas no SVO:

1°) s6 devem ser iniciadas 6 horas apds a constatacao da morte e 2°) ndo sendo
obrigatdrias por Lei, devem, por essa razao, depender da autorizacao (por escrito) de
pessoa da familia.

Em sentido contrdrio, manifestacdo do CREMESP datada de 2010, estabelece
que "a necessidade de autorizacdo familiar (ou responsavel legal) para a realizacdo da
necropsia criaria 6bice a aplicacdo efetiva da lei, tornando inviével o cumprimento dos
objetivos trazidos pelo dispo- sitivo legal. Desse modo, em face a obrigatoriedade do
exame post-mor-tem, na hipétese aventada pelo consulente, este Departamento entende
que é desnecessaria a autorizacdo familiar ou representante legal para a realizacdo do
procedimento (Consulta CREMESP n° 21.889/10)

Como proceder, entdo? Nesse conflito de posicdes, fazer prevalecer a autorizacdo
escrita da familia parece sera medida mais prudente pois, com certeza, isen- tard o médico
de qualquer problema ético-profissional futuro.
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QUESTAO 10

Fratura patoldgica. O médico do hospltal pode fornecer
a Declaragao de Obito ou é necessério enviar o corpo parao IML?
Quem é competente para emitir a Declaracdo de Obito?

A morte pode ser decorrente de causas naturais (consequente a uma doenca,
fendmenos bioldgicos) ou de causas externas, aquelas que so- brevém por lesdes, agressdes
ou outros eventos lesivos.

A legislagao brasileira é clara ao determinar que as primeiras sejam atestadas por
médicos que tratavam da pessoa que morreu (inclusive plantonista ou substituto) e as
segundas, por peritos legistas apds necropsia.

Com relacdo as fraturas é necessario ter clareza se as mesmas enquadram-se no
primeiro ou no sequndo caso, ou seja:

1°) se 0 paciente era portador, por exemplo, de uma osteoporose e a fratura ocorreu,
portanto, em decorréncia dessa doenca (fratura patoldgica) ou

2°) se a fratura sobreveio apés um acidente, por exemplo, queda, ou violéncia
(agressao ou lesdo auto infligida).

Se 0 médico tiver provas de que a doenca ocasionou a fratura, inclusive com exames
(por exemplo, de imagem), anotacdes em prontudrio ou assemelhados, poderd ele mesmo
atestar a morte, deixando clara a condicdo de NAO VIOLENCIA. Nesse caso, 0 corpo nio
precisardirpara o IML, visto que a competéncia dessa instituicao é, como tem sido ressaltado,
trabalhar com causas externas.
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QUESTAO 11
Medico tratava de paciente que falece no domicilio.
Onde conseguir o formuldrio para a atestacdo da morte?

Declaragdo de dbito é o documento bdsico do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade, criado e gerido pelo Ministério da Satde do Pais.

As DOs sdo distribuidas pelo Ministério as Secretarias Estaduais de Satide que, por
sua vez, as disponibilizam para as Secretarias Municipais de Sadde (de cada Unidade da
Federacdo). Estas, em nivel de cada Municipio, sdo responsaveis pela distribuicao e controle
das DOs aos estabelecimentos de sadde, IML, SVO e Cartdrios do Registro Civil da localidade.

Assim, se um médico tem um cliente particular e este falece no domicilio, o
profissional provavelmente nao terd, em seu poder, o formuld- rio DO para atestar a morte.
Entretanto, poderd dirigir-se a Secretaria Municipal de Satide ou a qualquer hospital onde,
apresentando sua iden- tidade profissional, ndo terd dificuldade em obter o formuldrio.

Esse obstaculo foi propositadamente colocado no fluxo do documento, visto
que a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satde, gestora do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade, em ra- zdo da importancia do documento, faz um controle
rigoroso do mes- mo. O documento é impresso com sequéncia numérica, com distribui- cdo
e controle determinados pelo artigo 12 de Portaria n® 116 MS/SUS de 11 de fevereiro de
2009, que estabelece, ainda, ser vedada a distri- buicdo das DO para empresas funerarias.

A respeito de hospitais que somente fornecem DO para membros de seu corpo
clinico (Consulta CREMESP n° 8.243/97), o CREMESP opina que isso poderia, inclusive,
caracterizar infracdo e punicdo ético profissional, visto que:

".. o documento DO deve ser acessivel a todos os médicos em hos-
pitais, ndo lhes podendo ser negado, sob pena de ocorrer manifes-
ta limitagdo do exercicio profissional, aqui caracterizado pelo ato
mé- dico de fornecer atestado de dbito”.
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QUESTAO 12
Rasuras, correcdes ou retificacdes na Declaracdo de Obito.
Isso é possivel? E legal? Como proceder?

Jé foi salientado a saciedade que a DO é o documento padrao em todo o territorio
nacional, de uso exclusivo do médico, para a atestacdo do evento morte. Com ele, a familia
deve dirigir-se ao Cartério do Re- gistro Civil para o devido registro oficial do evento e
posterior emis- sdo da Certidao de Obito, este, o documento habil para a comprovacéo
juridica da morte.

Fica claro, portanto, que a DO é um documento oficial do Pais e como tal, ndo
admite rasuras. O médico deve preenché-lo tendo vistas a veracidade, a fidedignidade e
a completitude das informacges. Isto posto, recomenda-se: que o faca sempre mediante
a apresentacdo de um documento do falecido, do prontudrio hospitalar ou laudo de ne-
cropsia, quando houver. No caso de erro no preenchimento da DO, deve ser feita uma
ressalva a respeito, apondo sua assinatura abaixo do mesmo para justifica-lo. Assim, quando
se tratar de erro de pequena monta, a correcao pode ser feita no proprio formuldrio.

Caso ndo seja possivel a ressalva (exemplo, erro nos nomes ou na causa da morte),
deve ser usado outro formuldrio, ficando a instituicdo responsdvel pela devolugdo, a
Secretaria Municipal de Satde, do jogo de DO “danificado”. E preciso lembrar que as DOs
sdo numeradas, existindo controle sobre o que é distribuido a cada instituicdo - e devolvido
pela mesma. Como exemplo, pode- se citar um erro do médico, ao anotar a causa da morte
(insuficiéncia hepdtica em vez de insuficiéncia cardiaca), caso em que o jogo original de
trés DOs deve ser inutilizado (anotando que foi substituido), e, posteriormente, devolvido a
Secretaria de Saude.

Retificacdo no documento serd possivel, por exemplo, no seguinte caso: Suponha-
se, corpo enviado ao IML com suspeita de intoxicacdo exdgena. Material para exame
toxicoldgico é retirado das visceras da pessoa e enviado ao laboratério. O preenchimento da
DO, entretanto, precisa ser feito rapidamente e o legista, em geral, coloca:

| a- Provavel intoxicacao exdgena;

b - Aguardando exames de laboratério; c -
d-

Il -

Em casos como esse, admite-se que, para fins de esclarecimento da causa da
morte, 0 médico, ao receber o resultado do exame toxicolégi- co, possa enviar a Secretaria
Municipal de Satide um adendo a DO emitida, informando a positividade (ou néo) do
exame e a confirmacdo (ou ndo) da suspeita inicial de intoxicacdo exdgena. Situacdo
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andloga esta prevista entre as atribuicdes do SVO no Esta- do de Sao Paulo (Lei Estadual
n°®5.452 de 22/12/1986)

Art. 3°... VIl - fazer as necessarias comunicagdes a Fundagdo SEADE
e, quando solicitado, a outros drgdos interessados, nos casos em
que, apds exames complementares, for modificado ou com- pleta-
do o diagndstico da causa bdsica da morte.

Outra alteracdo possivel, inclusive incentivada pelas préprias au- toridades do Pais,
visto fazer parte de programa especifico do Minis- tério da Satde, é o caso do 6bito submetido
a investigacdo. Suponha caso de morte em que a causa basica registrada na DO era, simples-
mente, “parada cardiorrespiratéria” e que a investigacao permitiu saber que se tratava, na
realidade, de morte consequente a uma causa bem definida (exemplo, esquistossomose);
aqui, a causa, para fins estatisticos/epidemioldgicos, poderd ser corrigida. O Sistema de In-
formacbes sobre Mortalidade, no entanto, retera a informagao inicial, mostrara que o caso foi
submetido a investigagdo e exibira a causa bem definida obtida apds esta.

Resta claro, porém, que em todos os casos a modificagdo de causa é feita para fins
epidemioldgicos, ficando registradas no Sistema a no- tagao de que o caso foi submetido a
investigacdo, a causa anterior e a devidamente esclarecida.

Nas demais situagdes, a alteragdo de dados na DO s6 sera possivel em retificacdo
de documento publico ja assentado, por solicitacao a Vara dos Registros Piblicos conforme,
inclusive, Parecer j& emitido pelo CREMESP (Consulta 109198/06)
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QUESTAO 13

Investigacdo de dbito. O que €, em que consiste e qual a sua finalidade?
0 médico € obrigado a responder as indagacdes feitas pelas secretarias de satide?

Tem sido bastante enfatizada, nesta publicacdo, a funcdo epidemio- I6gica da DO,
na medida em que seus dados constituem a base do Siste- ma de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Sadde - SIM/ MS. A informacéo dada pelos médicos na DO,
principalmente sobre a(s) causa(s) da morte, vai ser responsavel pelo estabelecimento
do panora- ma epidemioldgico sobre a satide da populagdo. Assim, toda vez que ocorre
um ébito sem assisténcia médica (portanto, com causa nao deta- Ihada) ou, embora com
assisténcia médica, a causa ndo esteja bem defi- nida, por forca de determinacdo do
Ministério da Salide, o caso passa a fazer parte do Programa "Redugdo do Percentual de
Obitos com Causa Mal Definida". Este objetiva, em Ultima anélise, o aprimoramento das
informacdes sobre mortalidade, com vistas a qualificar as analises de situacdo de satde
que irdo subsidiar o planejamento em sadde (Progra- ma criado no Plano Plurianual
2004-2008 do Ministério da Saude) .

A investigacdo consta de dois momentos: dados obtidos em consulta aos
documentos médicos do paciente (ou visita/contato com os médicos/ instituicdes que
cuidaram do falecido) e, quando isso ndo for ainda sufici- ente para estabelecer a real
causa basica da morte, visita domicilidria para preenchimento do formulario “autopsia
verbal” ", deve ser realizada.

A investigacdo do Gbito €, portanto, uma etapa importante no contexto do
aprimoramento da qualidade da informacao e os médicos, quando ques- tionados a respeito,
nao devem se negararesponder. No Municipio de Sao Paulo, 0 Programa de Aprimoramento
das Informacdes de Mortalida- de (PROAIM) da Secretaria Municipal de Satide, ndo poucas
vezes, solici- ta, aos médicos, esclarecimentos sobre pacientes que evoluiram para 6bi- to e
sobre cuja causa basica da morte, anotada na DO, existe alguma duvida.

(1) MS. Manual para investigacdo do 6bito com causa Mal Definida. Brasilia, DF,
2009 (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

Esses profissionais tém questionado sobre suas responsabilidades e deve- res sobre
0 tema, principalmente, se estdo obrigados a responder.

Parecer do CREMESP, do ano de 2005, estabelece que:

"

.. 1°) 0 dever ético de todos os profissionais médicos para com a
qualidade das informacdes prestadas na DO € indiscutivel,

2°) as respostas as solicitagcoes devem ser dadas, preferencialmen-
te, pelo médico que assinou a DO, na sua impossibilidade, por
médico que acompanhou o caso ou, finalmente, por membro da
Comissao de Revisao de Obito, nos hospitais”
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Fica claro, portanto, que a colaboracdo dos médicos é imprescindivel, devendo,
portanto, ser dada sempre que o mesmo for, para isso, solicita- do. Visando a facilitar os
contatos, é importante que o médico que assi- nou a DO deixe seu endereco, telefone e
e-mail registrados no formuldrio.
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QUESTAO 14

Ao decriminar a(s) causa(s) de morte na Declaracdo de Obito,
0 médico ndo estaria infringindo o sigilo profissional?

Néo seria melhor coloca-la(s) em cddigo?

~Aquestdo dosigilo profissional é bastante valorizada em Medici- na e seus Cédigos
de Etica tém enfatizado o assunto em todas as suas versdes, sinalizando sempre que,
conforme redacdo atual, é vedado ao médico “revelar fato de que tenha conhecimento
em virtude do exerci- cio de sua profissao, salvo por motivo justo, dever legal ou consenti-
mento, por escrito, do paciente” (Art. 73 CEM)

Nessas ressalvas, enquadra-se o fornecimento do atestado de obito pelo médico,
inclusive com a discriminagao das causas que conduzi- ram o paciente a morte.

0 que justifica a "quebra do sigilo” na atestagdo da morte é, sem divida, a
preponderancia do interesse publico sobre o interesse indi- vidual, de vez que pensar
na morte do ponto de vista da Satde Publica significa ver e reconhecer que a elaboracao
do quadro epidemioldgico de hoje, objetiva, em tltima andlise, salvar vidas amanh, por
meio de acdes postas em pratica pelo poder pablico.

Quanto a colocacdo das causas em cddigos, visando a Classifica- ¢do Internacional
de Doengas, é pratica que ndo tem sido indicada, vis- to que o médico nao é um codificador,
ndo sendo de seu conhecimento as mais simples regras usadas internacionalmente. A
recomendacdo é, portanto, de que o médico coloque, sempre, as causas que conduziram
ao evento letal (conforme as regras internacionais descritas na Parte 1 desta publicacdo),
para que o atestado possa cumprir, totalmente, suas finalidades médicas, juridicas,
estatisticas e éticas.
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QUESTAO 16

E admissivel que Declaracdo de Obito preenchida no formulario
correto e assinada por médico devidamente qualificado seja rejeitada
por algum érgéo/servico?0 que fazer nesse caso?

A DO preenchida com essas caracteristicas e retratando a verdade, com relacdo ao
falecido, ndo pode ser rejeitada, a ndo ser nos casos em que esteja contrariando a legislagdo
em vigor. Assim, por exemplo, o Cartdrio do Registro Civil tem competéncia legal para ndo
aceitar DO que constitua infragdo a qualquer dispositi- vo legal.

Situacdes em que o cartério pode rejeitar a DO (quando infringir qualquer
determinacao legal):

1) corpo destinado a cremacéo com DO assinada por um sé médico (a legislacdo em
vigor exige duas assinaturas);

2) nos municipios onde existir SVO, atestado com anota¢do de que o Obito foi
decorrente de causa mal definida (ver Lei Estadual n° 5.452 de 1986, que reorganiza o
Servio de Verificagdo de Obito no Estado de Sdo Paulo);

3) nos municipios onde existir posto do IML, dbito decorrente de causa externa com
DO nao oriunda dessa Instituicdo.

Quanto a possivel rejeicao de DO por agéncia funeraria ou compa- nhia de seguro, a
melhor doutrina estabelece ndo ser isso possivel, na medida em que a emissao da DO é ato
privativo do médico que, subsi- diado por prontudrio hospitalar/laudo necroscdpico, terd a
maior e melhor condicao de preencher adequadamente o documento.
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QUESTAO 17

Paciente vitima de queda de motocicleta, internado durante 52 dias,
morre em decorréncia de septicemia. Quem fornece e como deve ser
preenchida a Declaracéo de Obito?

0 ATESTADO DE OBITO

QUESTAO 18
Cobranca pela emissao da Declaracéo de Obito

A primeira regra a ser levada em consideragdo é a relativa ao fato de que se trata de
um 6bito por causa externa (mesmo que tenha ocor- rido tardiamente) e, como tal, deve
ter sua DO emitida por perito legis- ta pés-necropsia (no IML) e ndo pelo hospital onde o
paciente estava internado.

Aafirmativa de que o dbito se verificou em decorréncia de septice- mia ndo procede,
de vez que esta é causa terminal de um processo que se iniciou com a queda de moto, que
se constitui, portanto, na causa bésica da morte.

0 hospital deve enviar um relatério ao IML onde constem, inclusi- ve, as datas de
internacdo e do surgimento das complicagdes. Assim, a DO deve ser preenchida no IML,
informando as causas e o tempo de cada uma.

| a-Septicemia

b - Politraumatismo ¢ - Queda de moto d -
Il-
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A cobranca de honorarios médicos pela emissdo/fornecimento da Declaracdo de
6bito constitui em questdo polémica e sobre a qual ndo hd ainda unanimidade. Resgate
histérico de pareceres a consultas enviadas ao Conselho traz, conforme o momento
considerado, diferentes posicionamentos (em face a legislacdo vigente) e, por via de
consequéncia, aponta diferentes condutas a serem adotadas pelos médicos.

Embora o CFM em seu CEM trate, ndo poucas vezes, do tema ho- nordrios, nao fica
clara, em nenhuma de suas colocacdes, a postura re- lativa a cobranca pelo fornecimento
da DO. O préprio CFM, coautor da publicacdo "Declaracio de Obito: do- cumento
necessario e importante” opina no sentido de que a emissao da DO ndo pode ser cobrada.

Entretanto, no Parecer (n° 17/1988), o Conselho Federal esclarece que: "0 ato
médico de examinar e constatar o 6bito, ..., podera ser cobra- do, desde que se trate de
paciente particular, a quem o médico ndo vinha prestando assisténcia..."

Ofolder"Orientacbes para o Preenchimento da Declaracio de Obito"*, elaborado
pela Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, ndo tra- ta de matéria relativa ao pagamento.
A publicacdo do CREMESP "Atestado Médico: prdtica e ética” considera um equivoco
“cobrar pelo atestado de dbito em si. Sequndo a pré- pria autonomia, o profissional
pode optar por cobrar ou ndo pelo tempo despendido e/ou pelo deslocamento ao local
em que estd o corpo”.

Parece ser, esta Gltima, a melhor posicdo a ser adotada (e recomen- dada), visto
que deixa claro que o preenchimento/fornecimento da DO é tarefa que ndo deve ser
cobrada, podendo ser possivel, porém, cobrar o ato de ir ver o corpo e o de examind-lo, a
fim de constatar a morte.
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QUESTAO 19

Oficial de Cartério do Registro Civil questiona o Conselho sobre a existéncia de duas
Declaracdes de Obito para a mesma pessoa. Isso é possivel? Quem errou?

0 missivista refere que dois médicos diferentes deram DO, com causas diferentes,
para uma mesma pessoa. Sem conhecer a histéria em detalhes, sem saber as datas em
que os atestados foram emitidos (e registrados), e desconhecendo a condicdo dos médicos
que assinaram as DOs, fica prejudicada qualquer avaliacao sobre quem teria cometido o
erro, inclusive se o sequndo médico sabia (ou ndo) da existéncia do primeiro atestado.

No terreno das hipéteses, pode se imaginar, por exemplo, que:

1.0 primeiro médico deu uma DO com causa indeterminada. Afamilia, por qualquer
razao, ndo se conformou com a situacdo, solicitando a outro médico uma nova DO.

2. 0 segundo médico, se soubesse da existéncia da primeira DO, ndo poderia
fornecer uma segunda DO uma vez que a primeira pode- ria ja estar registrada. Teria
havido, nesse caso, importante infracao éti- co-profissional

Se a existéncia da primeira DO fosse ignorada pelo segundo médico, pergunta-se
se este teria ido ver o cadver e, em que condicdo (médico da familia, por exemplo), teria
assinado o documento.

A recomendacdo aos médicos é que procurem conhecer a legislacdo a respeito e
estejam certos do fato de poderem fornecer o documento e se as condicdes estipuladas na
Resolugao CFM n° 1.779 de 11/11/2005 estdo sendo contempladas.

F bom lembrar que a emissdo da DO tem, inerente a si, uma importante funcio
social, mas que a legislacdo existente deve ser cumprida. Mencdo especial deve aqui ser
feita a Lei que reorganiza o Servico de Verificacio de Obito da Capital de Sao Paulo - SVO-C
(1986) e que, expressamente prevé:

Art. 4° Os corpos encaminhados pela po//aa aos Serwgos de Verifi-
cacéo de Obitos somente serdo restituidos as familias, apds necrop-
sia e com atestado fornecido por esses Servigos.

Paragrafo tnico - No caso de apresentacdo de dois atestados de 6bito para o EMBASAMENTO LEGAL
mesmo corpo, serd considerado valido aquele expedido pelos Servicos a que se refere
este artigo, apds a realizacdo da necropsia.
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QUESTAO 20
Dividas sobre cremacao de cadaver

A cremacdo de corpos sem vida é pratica milenar em muitas civili- zagdes. Entre
nds, s6 recentemente comega a ser implementada, inclu- sive por questdes de espaco e
de Satde Publica, em seus aspectos liga- dos, principalmente, a contaminacdo do solo.

Do ponto de vista juridico é procedimento permitido, estando sua regulamentacéo
ligada a leis, requlamentos e posturas municipais.

Legislacao federal (Lei dos Registros Piblicos) prevé sua realiza- ¢cdo em seu art. 77
§ 2° nos seguintes termos:

Art.77 - Nenhum sepultamento serd feito sem certiddo do oficial
do registro do lugar do falecimento extraida apds a lavratura do
assen- to dbito, em vista do atestado do médico se houver no lugar,
ou em caso contrdrio de duas pessoas qualificadas que tiveram
presencia- do ou verificado a morte.

§2°A cremagdo do caddver somente serd feita daquele que houver
manifestado a vontade de ser incinerado ou no interesse da satide
pliblica e se o atestado de dbito houver sido firmado por 2 (dois)
médicos ou por 1(um) médico legista e, no caso de morte violenta,
depois de autorizada pela autoridade judicidria.

Isso posto, no que tange especificamente ao interesse dos médicos, é o fato de que
a Declaragdo de Obito seja assinada por dois profissio- nais devidamente qualificados.

EMBASAMENTO LEGAL

1. BRASIL. Lein® 6.015, de 31 de dezembro de 1973. Dispde sobre os registros publicos e dd outras providéncias.
Diério Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 31 dez. 1973. Secdo 1. Disponivel em: http://legis.senado.leg.br/
sicon/#/pesquisallista/documentos Acesso em: 27 abr. 2015.

2. SAO PAULO (Municipio). Lei n® 7.017, de 19 de abril de 1967. Institui a prética de cremacio de cadaveres e
incineracdo de restos mortais no Municipio, e da outras providéncias. Diério Oficial do Municipio; Sao Paulo, SP, 20 abr.

1967, p.1. Disponivel em: < http://www.cremesp.org.br/library/modulos/ legislacao/versao_impressao.php?id=9980>
Acesso em: 27 abr. 2015.
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ANEXO 2 - DECLARACAO PARA SEPULTAMENTO PARCIAL
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‘3 [ 10uwo [ 1lgnorado
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™
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ANEXO 3 - INFORMATIVO DAS CIRCUNSTANCIAS DA MORTE (CABO FRIO/RJ)

Ministério  ministério [ = Eﬂ
da Justica da Sadde e -!n Bi fenes

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO |

Eu, » presto voluntariamente as informagbes abaixo, estando ciente de que estas
| informagdes sio confidenciais e serdo usadas para fins estatisticos.
| Data: Grau de Parentesco: ‘
INFORMATIVO DAS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE
= IDENTIFICAGAD DO FALECIDO N° de Registro:
Nume:! IdadeJ_ | SEXO:!._J:M |—| F
= TIPO DE CAUSA EXTERNA

1a.( ) Acidentes de Transporte (fodo acidente que envolve um veiculo destinado ou usade no momento do acidente,
principalmente, para transporte de pessoas ou de mercadorias de um lugar para o outro).

1e.( ) Acidente de Transito (fodo acidente com veiculo ocorrido na via publica.)

1e.( ) Outros Acidentes

2. ( ) Suicidio (foda e qualquer lesdo autoprovocada infencionalmente)

3. ( ) Homicidio (agdo ou efeito de agredir, aqui significando assassinato)

4. { ) Outras

=EM CASO DE ACIDENTE DE TRANSPORTE

1.1 Tipo: ( )Atropelamento ( ) Colisdo com outro veiculo. Qual?
() Colisdo com objeto fixo ou parado () Outro. Qual?

1.2 PESSOA ENVOLVIDA NO ACIDENTE DE TRANSPORTE

{ ) Pedestre { ) Ciclista { )Motociclista { ) Condutor de automavel
() Ocupante de automdvel ( ) Condutor de veiculo de transporte pesado (caminhdo, Gnibus)

( )Ocupante de veiculo de transporte pesado (caminhao, &nibus)

=EM CASO DE OUTROS ACIDENTES

{ ) Queda (especificar o tipo) ( )Afog ito (especificar o tipo)
{ ) Exposigio a corrente elétrica { ) Outros. Descrever

= ACIDENTE DE TRABALHO
{ )Sim ( ) Nao

= EM CASO DE SUICIDIO (LESOES PROVOCADAS INTENCIONALMENTE)

() Produto quimico Qual?
() Enforcamento, estrangulamento e sufocacao

( ) Disparo de arma de fogo: (1) arma de méo (2) arma de maior calibre (9) ignorado

{ ) Fumaca, fogo ou chamas ( ) Objeto cortante/penetrante (faca, machado, outros). Qual?
{ ) Precipitagdo de local elevado { ) Outros. Qual?

» EM CASO DE HOMICIDIO (AGRESSOES)

{ ) Produto quimico. Qual?
( ) Enforcamento, esirangulamento e sufocagdo

( ) Disparo de arma de fogo: (1) arma de mao (2) arma de maior calibre (9) ignorado

{ ) Fumaga, fogo ou chamas { ) Objeto cortante/penetrante (faca, machado, outros). Qual?
( ) Precipitagao de local elevado () Outros. Qual?

*EM CASO DE OUTRAS CAUSAS EXTERNAS
{ ) Bala perdida { ) Morte resultante de confronto com a policia { ) Outras. Quais?

= DATA E LOCAL DE OCORRENCIA DA CAUSA EXTERNA
( )Residéncia ( )Viapoblica ( )Trabalho ( )Outros. Qual?_
Data do acidente/violéncia: Hora: Chegou a ter assisténcia médica: ( ) Sim ( ) Nao
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ANEXO 4 - RESOLUCAO CFM N° 1.779/2005

RESOLUCAO CFM N° 1.779, 11 de novembro de 2005
Publicada no DOU, 5 dez. 2005, Secéo 1, p. 121
Requlamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaraco de Obito.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei
n®3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO o que consta nos artigos do Cédigo de Ftica Médica:

"Art. 14. O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢oes de satde e os
padrdes dos servicos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em relacdo a
satde publica, a educacdo sanitdria e a legislacdo referente a satde.

E vedado ao médico:

Art. 39. Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em
branco folhas de receitudrios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos médicos.

Art.44. Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringira legislacao vigente.

Art. 110. Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique,
ou que ndo corresponda a verdade.

Art. 112. Deixar de atestar atos executados no exercicio profissio- nal, quando
solicitado pelo paciente ou seu responsdvel legal.

Art. 114. Atestar obito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou quando
ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ltimo caso, se o fizer como planto-
nista, médico substituto, ou em caso de necropsia e verificagdo médico-legal.

Art. 115. Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia,
exceto quando houver indicios de morte violenta”;

CONSIDERANDO que Declaraciio de Obito é parte integrante da assisténcia médica;
CONSIDERANDO a Declaragzio de Obito como fonte imprescindivel de dados epi-
demioldgicos;

CONSIDERANDO que a morte natural tem como causa a doenca ou lesdo que ini-
ciou a sucessao de eventos mérbidos que diretamente causaram o 6bito;

CONSIDERANDO que a morte ndo-natural é aquela que sobrevém em decorréncia
de causas externas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a responsabilidade médica no
fornecimento da Declaracdo de Obito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plendria realizada em 11 de
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novembro de 2005, Paragrafo (nico. Nas localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este é o res-
ponsavel pelo fornecimento da Declaracdo de Obito.
RESOLVE: Art. 3° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo e revoga a Reso-

Art. 1° O preenchimento dos dados constantes na Declaracio de Obito é da res- lugéo CFM n" 1.601/00.

ponsabilidade do médico que atestou a morte.
Art. 2° Os médicos, quando do preenchimento da Declaracéo de Obito, obedece-

rao as seguintes normas: Edson de Oliveira Andrade
Presidente
1) Morte natural:
. Morte sem assisténcia médica: Livia Barros Garcao
a) Nas localidades com Servigo de Verificacdo de Obitos (SVO): a Declaragdo de Secretéria-Geral

Obito deverd ser fornecida pelos médicos do SVO;

b) Nas localidades sem SVO: a Declaracdo de Obito devera ser forneci- da pelos
médicos do servico publico de satide mais préximo do local onde ocorreu o evento; na
sua auséncia, por qualquer médico da localidade.

II. Morte com assisténcia médica:

a) A Declaraciio de Obito devera ser fornecida, sempre que possivel, pelo médico
que vinha prestando assisténcia ao paciente.

b) A Declaracdo de Obito do paciente internado sob regime hospitalar deveré ser for-
necida pelo médico assistente e, na sua falta por médico substituto pertencente a instituicgo.

¢)Adeclaracdo de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambulatorial devera
serfornecida por médico designado pela instituicdo que prestava assisténcia, ou pelo SVO;

d) A Declaracio de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar (Pro-
grama Satde da Familia, internagdo domiciliar e outros) deverd ser fornecida pelo médico
pertencente ao programa ao qual o paciente estava cadastrado, ou pelo SVO, caso 0 mé-
dico ndo consiga correlacionar o 6bito com o quadro clinico concernente ao acompanha-
mento do paciente.

2) Morte fetal:

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mée ficam obriga-
dos a fornecer a Declaragdo de Obito quando a gestacao tiver duragdo igual ou superior a
20 semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas e/
ou estatura igual ou superiora 25 cm.

3) Mortes violentas ou nao naturais:

A Declaraciio de Obito deverd, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servicos mé-
dico-legais.
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ORIENTAGOES

ENDERECOS

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Praia de Botafogo, n° 228 - Anexo 119 B - Centro Empresarial Rio
Botafogo - Rio de Janeiro - RJ

CEP: 22250-145

Tel.:(21) 3184-7050

Fax: (21) 3184-7120

Homepage: www.cremerj.org.br

e-mail: faleconosco@crm-rj.gov.br

Hordrio de funcionamento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

CPEDOC - Centro de Pesquisa e Documentacéo

Atendimento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

E-mail: cpedoc@crm-rj.gov.br

Tel: (21) 3184-7050 Opgdo: 3 ouTel: (21) 3184-7181/ 7186/7191/7231/7199

CENTRAL DE RELACIONAMENTO

Atendimento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas
E-mail: faleconosco@crm-rj.gov.br

Tel: (21) 3184-7050 Opgdo: 1




SUBSEDES E SECCIONAIS

SUBSEDE BARRA DATIJUCA

Av. das Américas, n° 3.555/ loja 226 - Bloco 1
Shopping Barra Square - Barra da Tijuca

CEP: 22631-003 - Rio de Janeiro/RJ
Tel.:(21)2432-8987

e-mail: barradatijuca@crm-rj.gov.br

SUBSEDE CAMPO GRANDE

Av. Cesario de Melo, n° 2.623/ sala 302

Centro Empresarial Campo Grande - Campo Grande
CEP: 23052-102 - Rio de Janeiro/RJ

Tel.: (21)2413-8623

e-mail: campogrande@crm-rj.gov.br

SUBSEDE DA ILHA DO GOVERNADOR
Estrada do Galedo, n° 826 - Loja 110
Shopping Golden Itha - Ilha do Governador
CEP:21931-630 - Rio de Janeiro/RJ

Tel.: (21)2467-0930

e-mail: ilha@crm-rj.gov.br

SUBSEDE JACAREPAGUA

Av. Nelson Cardoso, n® 1149/ sala 608
Taquara - Jacarepagud

CEP: 22730-001 - Rio de Janeiro/RJ
Tel: (21)3347-1065

e-mail: jacarapagua@crm-rj.gov.br

SUBSEDE MADUREIRA

Estrada do Portela, n® 29/ sala 302 - Madureira
CEP: 21351-050 - Rio de Janeiro/RJ

Telefax: (21)2452-4531

e-mail: madureira@crm-rj.gov.br

SUBSEDE MEIER

Rua Dias da Cruz, n° 188 - loja 219 - Méier
CEP: 20720-012 - Rio de Janeiro/RJ
Telefax: (21)2596-0291

e-mail: meier@crm-rj.gov.br

SUBSEDETIJUCA

Praca Saens Pena, n° 45/ sala 324 -Tijuca
CEP: 20520-100 - Rio de Janeiro/RJ
Telefax: (21)2565-5517

e-mail: tijuca@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS
Rua Professor Lima, n° 160/ salas 506 e 507
Ed. Paco dos Profissionais - Centro

CEP: 23900-000 - Angra dos Reis/RJ
Telefax: (24)3365-0330 / 3365-0793
e-mail: angra@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE BARRA DO PIRA
RuaTiradentes, n° 50/ sala 401 - Centro
CEP: 27135-500 - Barra do Pirai/RJ

Tel.: (24)2442-7053

e-mail: barradopirai@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE BARRA MANSA
Rua Pinto Ribeiro, n° 103 - Centro

CEP: 27310-420 - Barra Mansa/RJ

Tel.: (24)3322-3621

e-mail: barramansa@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE CABO FRIO

Av. Julia Kubitschek, n° 39/ sala 111 - Jardim Riviera
CEP: 28905-000 - Cabo Frio/RJ

Telefax: (22)2643-3594

e-mail: cabofrio@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE CAMPOS

Praca Santissimo Salvador, n® 41/ sala 1405
CEP: 28010-000 - Campos dos Goytacazes/RJ
Telefax: (22)2722-1593 /1 2723-0924

e-mail: campos@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
Rua Marechal Deodoro, n° 557/ salas 309 e 310
- 25 de Agosto

CEP: 25071-190 - Duque de Caxias/RJ

Tel.: (21)2671-0640

e-mail: caxias@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE ITAPERUNA
Rua Dez de Maio, n° 626/ sala 406 - Centro
CEP: 28300-000 - Itaperuna/RJ

Telefax.: (22)3824-4565

e-mail: itaperuna@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE MACAE

Rua Dr. Luiz Belegard, n° 68/ sala 103 - Centro
CEP: 27913-160 - Macaé/RJ

Tel.: (22)2772-0535

e-mail: macae@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NITEROI

Rua Cel. Moreira César, n° 160/ salas 1209 e 1210 - Icarai

CEP: 24230-062 - Niter6i/RJ
Telefax.: (21)2620-9952/2717-3177
e-mail: niteroi@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NOVA FRIBURGO
Rua Luiza Engert, n° 01/ salas 202 e 203 - Centro
CEP: 28610-070 - Nova Friburgo/RJ

Telefax: (22)2522-1778

e-mail: friburgo@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NOVA IGUACU

Rua Dr. Paulo Frées Machado, n® 88/salas 201 a 203 - Centro

CEP: 26255-172 - Nova Iguacu/RJ
Telefax: (21)2667-4343
e-mail: novaiguacu@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE PETROPOLIS

Rua Doutor Alencar Lima, n® 35/ salas 1.208 2 1.210
- Centro

CEP: 25620-050 - Petrépolis/RJ

Telefax: (24)2243-4373

e-mail: petropolis@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE RESENDE
Rua Guilhot Rodrigues, n° 145/ sala 405
- Bairro Comercial

CEP: 27542-040 - Resende/RJ

Tel.: (24)3354-3932

e-mail: resende@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE SAO GONCALO

Rua Coronel Serrado, n° 1000/ salas 907 e 908
- Zé Garoto

CEP: 24440-000 - Sdo Gongalo/RJ

Tel.: (21)2605-1220

e-mail: saogoncalo@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE TERESOPOLIS
Av. Lucio Meira, n° 670/ sala 516
Shopping Varzea - Centro

CEP: 25953-009 - Teresopolis/RJ

Tel.: (21)2643-3626

e-mail: teresopolis@crm-rj.gov.br

SECCIONAL DETRES RIOS

Rua Prefeito Joaquim José Ferreira, n° 14, sala 207
- Centro

CEP: 25804-020 - Trés Rios/RJ

Telefax: (24)2252-4665

e-mail: tresrios@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VALENCA
Rua Padre Luna, n® 99/sala 203 - Centro
CEP: 27600-000 - Valenca/RJ

Telefax: (24)2453-4189

e-mail: valenca@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VASSOURAS

Av. Expediciondrio Oswaldo de Almeida Ramos,
n° 52/Sala 203 - Centro

CEP: 27700-000 - Vassouras/RJ

Telefax: (24)2471-3266

e-mail: vassouras@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VOLTA REDONDA
Rua Vinte, n° 13/ sala 101 - Vila Santa Cecilia
CEP: 27260-290 - Volta Redonda/RJ

Telefax: (24)3348-0577

e-mail: voltaredonda@crm-rj.gov.br



ENDERECOS E TELEFONES UTEIS

MINISTERIO DA SAUDE

Esplanada dos Ministérios - Bloco G - Brasilia/DF
CEP: 70.058-900

Tel.: (61) 3315-2425

Site: http://www.saude.gov.br

DISQUE SAUDE: 0800 61 1997

CFM - Conselho Federal de Medicina
SGAS 915 Lote 72 - Brasilia/DF

CEP: 70.390-150

Tel.: (61) 3445-5900

Fax: (61) 3346-0231

Site: www.portalmedico.org.br

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria
SEPN 515, Bloco B, Ed. Omega

Brasilia (DF) - CEP 70770-502

Telefone Geral: (61) 3448-1000

Site: http://www.anvisa.gov.br/

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - RJ

Rua México, n® 128 - 5° andar

Tel.:(21) 2240-2768/2224-2868/2240-2275
Site: http://www.saude.rj.gov.br/

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE-RJ
Rua Afonso Cavalcanti, n° 455 - 8° andar
Tel.: (21) 2503-2280/2503-2239

Site: http://www.saude.rio.rj.gov.br/

VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL

Rua do Lavradio, 180 - Centro

Site: www.rio.rj.gov.brivigilanciasanitaria

E-mail: ouvidovisa@pcrj.rj.gov.br

Engenharia Sanitdria e Ambiental: 2224-2200
Setor de Satde: 2215-0687

Setor de Alimentos: 2215-0686

Educacdo Sanitdria: 2215-0689
Reclamagdes/Dentincias: 2503-2280/2215-0690




