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Ete livro é dedicado aos Senhores
Conselheiros Marco Antéonio Becker,
falecido em 4 de dezembro de 2008, e
Magno José Spadari, falecido em 2 de
margo de 2009. O evento que originou
este livro foi a siltima palestra de cada
um deles, mas ndo adiltima contribuigio,
pois suas ideias continuam a nos ajudar

em nossas decisoes em assuntos ligados a

Etica Médica.

Dyr. Fernando Weber Matos






Nossa Capa

A Pietd

A Pietd (em portugués Piedade) de Michelangelo é talvez a Pietd
mais conhecida e uma das mais famosas esculturas do artista. Re-
presenta Jesus morto nos bracos da Virgem Maria. A fita que atra-
vessa o peito da Virgem Maria traz a assinatura do autor, Gnica que
se conhece: MICHAEL ANGELUS. BONAROTUS. FLORENT. FACIEBA(T),
ou seja, «<Miguel Angelo Buonaroti de Florenca fez.»

Fica na Basilica de Sdo Pedro, na primeira capela da alameda do
lado direito. Desde que a estdtua foi atacada em 1972, estd pro-
tegida por um vidro a prova de bala. Tem 174 centimetros por 69
centimetros e é feita em mdrmore.

Historia

Em 26 de Agosto de 1498 o cardeal francés Jean Bilhéres de
Lagraulas encomendou a Michelangelo uma imagem da Vir-
gem para a Capela dos Reis de Franca, para a antiga Basilica
de Séo Pedro.

Juntando capacidades criadoras geniais a uma técnica perfei-
ta, o artista toscano criou entdo a sua mais acabada e famosa
escultura: a Pietad. O tema vem da Europa do Norte, a dor de
Maria sobre o corpo morto do filho, mas Michelangelo aban-
donou o realismo cruel tipico do género em favor de uma
visdo idealizada.

Iniciara-se como artista ainda durante o Quattrocento, em
Florenca, onde trabalhou para os Médicis, mas a Pieta foi a
sua primeira grande obra escultdrica. Trata-se de um traba-
Iho de admirével perfeicdo, organizado segundo um esque-
ma em forma de piramide, um formato muito utilizado pelos
pintores e escultores renascentistas.

Nesta obra delicada o artista encontrou a solucao ideal para
um problema que preocupara os escultores do Primeiro
Renascimento: a coloca¢ao do Corpo de Jesus Cristo morto



no regaco de Maria. Para isso alterou deliberadamente as
proporcdes: o Cristo é menor que a Virgem, que é para dar
a impressdo de ndo esmagar a Mae e mostrar que é seu Fi-
Iho, para ndo “sair” do esquema triangular. A Virgem Maria foi
representada muito jovem e com uma nobre resignacgao: a
expressao dolorosa do rosto é idealizada, contrastando com
a angustia que tradicionalmente os artistas lhe imprimiam.
Torna-se assim evidente a influéncia do “pathos” dos classicos
gregos. E o autor imaginou a juventude de Maria, objecao
que erguem contra ele seus criticos, como a expressdo de sua
pureza incorruptivel.

O requinte e esmero da modelagéo e o tratamento da super-
ficie do marmore, polido como um marfim, deram-lhe a repu-
tacdo de uma das mais belas esculturas de todos os tempos.
Importante como o autor conseguiu harmonizar a figura ho-
rizontal do Cristo, estendido sobre os joelhos da mae, como
que inserido entre suas amplas vestes, com a figura «vertical»
de Maria.

Michelangelo tinha 23 anos. Em funcdo da pouca idade, mui-
tos nao acreditaram que fosse o autor. Assim, por isso teria
inscrito o nome na faixa que atravessa o peito de Maria.



O objetivo deste Manual é orientar os mé-
dicos quanto ao correto preenchimento dos
Atestados de Obito. Nos dois tiltimos anos,
a Coordenadoria Geral de Vigilincia em
Saiide, da Secretaria Municipal de Satide
de Porto Alegre, ao realizar o controle dos
atestados de obito, tem encontrado intime-
ras irregularidades no seu preenchimento,
em especial com relagdo ao item ‘causas
externas”. Devido as implicacées legais do
fato, encaminha entdo deniincia ao Cre-
mers que, por disposicio legal, é obrigado
a abrir Sindicincia destinada a apuragio
completa das circunstincias. Meu agrade-
cimento a todos os funciondrios da Secreta-
ria de Assuntos Técnicos - SAT, em especial
a Maria E. Marques Martins pelo traba-
lho que possibilitou esta publicacio.

Fernando Weber Matos
Presidente
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Capitulo 1

O Atestado de Obito
Declaracdo de Obito

1. Recomendacoes para o preenchimento

A vista dos aspectos legais envolvidos, sdo feitas as seguintes recomendacées aos
médicos responsaveis pelo preenchimento da Declaracio de Obito (DO) (anexo |):

[ a DO deve ser preenchida para todos os ébitos, inclusive os fetais, ocorridos
em estabelecimentos de saude, domicilios ou outros locais;

I o médico é o responsavel por todas as informagdes contidas na DO. Nao deve
assinar uma Declaracdo de Obito em branco ou deixar declaracdes previa-
mente assinadas; deve verificar se todos os itens de identificagdo estao devi-
da e corretamente preenchidos;

Deve-se observar o seguinte:
I a Declaracdo de Obito é impressa em papel especial carbonado, em trés vias
e, antes de ser preenchida, o conjunto deverd ser destacado do bloco;

[ o preenchimento deve ser feito a maquina ou em letra de férma com caneta
esferografica;

[ devem ser evitadas, sempre que possivel, emendas ou rasuras.
Caso isto ocorra, o conjunto deve ser anulado e encaminhado ao setor de
processamento para controle;

[T evitar deixar campos em branco, colocando o cédigo correspondente a Igno-
rado, ou um traco (-), quando nao se conhecer a informacao solicitada ou ndo
se aplicar ao item correspondente;

[T a primeira linha, que serve de titulo ao documento, tem um ndmero ja im-
presso, que se destina a identificar o evento, servindo como nimero de con-
trole para o sistema. E importante que os responsaveis pelo preenchimento o
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facam com respeito aos preceitos legais e epidemioldgicos vigentes, permi-
tindo a identificacdo do processo mérbido e conduzindo ao conhecimento
do perfil saude-doenca, primeira acao de vigilancia, ponto inicial do desen-
cadeamento de a¢des saneadoras no campo da saude brasileira.

2. Fluxo da Declaracao de Obito

As Declaracbes de Obito (DO) sdo impressas em trés vias pré-numera-
das seqliencialmente, pelo Ministério da Saude, por intermédio do Cen-
tro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA), e distribuidas gratuitamente as secretarias estaduais de saude para sub-
seqliente fornecimento as secretarias municipais de saude, que as repassam aos
estabelecimentos de saude, institutos médico-legais, servicos de verificacdo de
6bitos, médicos e cartdrios.

O sub-registro, dependendo da eficiéncia do fluxo utilizado na coleta dos docu-
mentos, varia de estado para estado. E importante incentivar, por todos os meios, o
registro do 6bito nos cartérios, para atender ndo apenas a legislacdo vigente, como
aos principios de cidadania.

No anexo lll estd apresentado o fluxo preconizado pelo Ministério da Saude
para a Declaracdo de Obito. O destino de cada uma das trés vias é o seguinte:

Primeira via: recolhida nas Unidades Notificadoras, devendo ficar em poder do se-
tor responsével pelo processamento dos dados, na instancia municipal ou na estadual;

Segunda via: entregue pela familia ao cartério do registro civil, devendo nele
ficar arquivada para os procedimentos legais;

Terceira via: permanece nas Unidades Notificadoras, em casos de dbitos notifi-
cados pelos estabelecimentos de saude, IML ou SVO, para ser anexada a documen-
tagcdo médica pertencente ao falecido.

No entanto, o fluxo varia em fun¢ao de onde ocorreu e do tipo de ébito, como
detalhado a sequir:,

2.1. Para 6bitos naturais ocorridos
em estabelecimentos de saude

O estabelecimento onde ocorreu o falecimento preenche a DO em suas trés
vias. A primeira via é retida, para posterior recolhimento em busca ativa pelos
setores responsaveis pelo processamento das secretarias estaduais e/ou munici-
pais de saude. A segunda via é entregue aos familiares, que a levardo ao cartério
do registro civil para o competente registro e obtencdo da Certidao de Obito; esta
via serd retida pelo cartério, para os procedimentos legais. A terceira via ficard na
Unidade Notificadora, para ser apensa aos registros médicos do falecido.



2.2. Para obitos naturais nao ocorridos
em estabelecimentos de satide

casos de mortes naturais com assisténcia médica: A Declaracio de Obito,

apos preenchimento pelo profissional, devera ter a seguinte destinacéo:

a) o médico atestante encaminhard a primeira e terceira vias para a secretaria
municipal de saude;

b) a segunda sera entregue a familia, que a apresentara ao cartério do registro
civil, para obtencao da Certidao de Obito;

) o cartério do registro civil reterd a segunda via para seus procedimentos legais.

casos de mortes naturais sem assisténcia médica, em localidades com médi-
co: ocorridos geralmente em domicilio, estes dbitos deverdo ficar sob a res-
ponsabilidade do Servico de Verificacao de Obitos (SVO), cujo médico preen-
che a DO, que deve ser recolhida pelo érgédo responsavel. Quando néo existe
SVO, qualquer médico tem obrigacao de preencher o documento que segue
o fluxo, descrito no item anterior;

casos de mortes naturais em localidades onde nao haja médico: o responsavel
pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas, comparece ao cartério do
registro Civil, que preenche as trés vias da DO. O Oficial do registro deve conse-
guir a informacgdo correspondente a cada item do documento. O Cartério retém
a segunda via para seus procedimentos legais e, quando da busca ativa, entrega
a primeira e a terceira vias ao érgao de processamento da secretaria de saude.

2.3. Para 6bitos por causas acidentais e/ou violentas

O legista do Instituto Médico-Legal (IML) ou, no caso de nao existir na localidade
o IML, o perito designado para tal, preenche a DO, que segue o seguinte fluxo: A
primeira via é retida, para posterior recolhimento em busca ativa pelos setores res-
ponsaveis pelo processamento das secretarias estaduais e/ou municipais de saude.
A segunda via é entregue aos familiares, que a levardo ao cartério do registro civil
para o competente registro e obtencdo da Certiddo de Obito; esta via sera retida
pelo cartério, para os procedimentos legais. A terceira via ficara retida no Instituto
Médico-Legal (IML), para ser apensa aos registros médicos do falecido.



3. Instrucoes de preenchimento

A Declaracéo de Obito (DO) é composta por nove blocos de variaveis:
Bloco | - Cartorio;

Bloco Il - Identificacédo;

Bloco Ill - Residéncia;

Bloco IV - Ocorréncia;

Bloco V - Obito fetal ou menor de um ano;

Bloco VI - Condi¢des e causas do ébito;

Bloco VIl - Médico;

Bloco VIII - Causas externas;

Bloco IX - Localidade sem Médico.

A seguir serdo apresentados cada bloco e o modo de preenchimento de suas
variaveis. O nimero da Declaracido de Obito é previamente atribuido e grafado na
primeira linha.

Bloco | - Cartério

Este bloco se destina a colher informagdes sobre o cartério do registro civil onde
foi registrado o falecimento. O preenchimento deste bloco é de exclusividade do
Oficial do Registro Civil.

Campo 1 - Cartério: colocar o nome do cartorio.

Cartério | ‘ :Qegistro DaIla | |
Munidpio | lIJF I| |EI Oemgtérliol I l l - |
I

Caodigo: o codigo referente ao cartério serd preenchido pelo setor responsa-
vel pelo processamento.

Campo 2 - Registro: anotar o nimero que foi dado ao registro.

Campo 3 - Data: anotar a data em que foi efetuado o registro. O ano deve
conter quatro algarismos.

Campo 4 - Municipio: colocar o nome do municipio onde se localiza o cartério.
Campo 5 - UF: colocar a sigla da unidade da federacdo onde se localiza o cartério.

Campo 6 - Cemitério: colocar o nome do cemitério onde sera feito o sepul-
tamento.



Bloco Il - Identificacao
Este bloco se destina a colher informacgées gerais sobre a identidade do falecido
e dos pais, em caso de ébito fetal ou de menor de um ano.

i ¢ Obito
1Tlp2 (tjel Ot;‘:lmZ Nao |E Data Hora | F RIC | F Naturalidade
 Fetal .
fetal [ T I Lo

| Nome do falecido
| Nome do Pai | FNome da mae

Campo 7 - Tipo de Obito: colocar um x na quadricula correspondente ao tipo
de 6bito, se fetal ou ndo, cujo conceito é dado no anexo V.

Campo 8 - Obito: destina-se a colher informacées sobre o momento tempo-
ral de ocorréncia do evento.
Data: anotar a data em que ocorreu o ébito. O ano devera conter quatro al-
garismos.
Hora: anotar a hora em que ocorreu o ébito. Este dado é de importancia para
o cartorio.

Campo 9 - RIC: este campo foi criado prevendo a utilizagdo do registro de
identificacdo civil, nimero Unico para cada cidadao, de acordo com a Lei n®
9.454, de 07/04/1997 (3). Deve-se passar um traco neste campo nos estados
onde o RIC ndo tiver ainda sido implantado.

Campo 10 - Naturalidade: colocar o nome do municipio de onde era natural o
falecido, com a sigla da respectiva unidade da federagao. Em caso de desconhe-
cimento do municipio, colocar a sigla do estado. Em caso de estrangeiros, ano-
tar o pais de origem. Se a naturalidade nao for conhecida, colocar um traco (-).

Campo 11 - Nome do Falecido: anotar o nome completo do falecido.

Campo 12 - Nome do Pai: anotar o nome completo do pai do falecido, princi-
palmente em caso de ébito fetal ou de menor de um ano de idade.

Campo 13 - Nome da Mae: anotar o nome completo da mée do falecido,
principalmente em caso de 6bito fetal ou de menor de um ano de idade.

Manores de 1 Ano

M

Sexo Raga/Cor
leses | Dias |Horas Minutos M-Masc [JF-Fem Oz-8ranca [J2-preta  [3-Amarela
[ - ignorado

Idade

‘Anos Completos Ignorado

Data de Nascimento
[m]

[4-rarda  [J5 - Indigena
Campo 14 - Data de Nascimento: anotar a data de nascimento do falecido. O
ano devera conter quatro algarismos.



Cartério

Campo 15 - Idade: Colocar a idade do falecido, como a seguir:
Anos Completos: colocar a idade do falecido em anos completos, quan-
do for igual ou maior que um ano, ou quando a idade presumida estiver
dentro destes limites;

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

a) até um ano: colocar o nimero de meses completos de vida, se a crianca tiver
morrido com mais de um més e menos de doze meses;

b) até um més: colocar o niumero de dias de vida, no caso em que a crianca
tenha morrido com mais de um dia e menos de trinta dias;

¢) até um dia: colocar o nimero de horas de vida, se a crianga tiver morrido
com mais de uma hora e menos de vinte e quatro horas;

d) até uma hora: colocar, se possivel, o nimero de minutos de vida, se a
crianga tiver morrido com menos de sessenta minutos.

Campo 16 - Sexo: assinalar com um x a quadricula correspondente ao tipo
de sexo: M se masculino, F se feminino e | se ignora do, que s6 devera ser pre-
enchido em casos especiais, quando for de todo impossivel o conhecimento
do sexo.

Campo 17 - Raga/Cor: assinalar a quadricula correspondente com um x. Lem-
brar que esta varidvel ndo admite a alternativa Ignorada. Em caso de o 6bito
ser de indigena, marcar a quadricula 5 e anotar a parte a etnia corresponden-
te. Esta varidvel nao se aplica a 6bito fetal.

| Registro Data
||||||||||||||

Municipio

| 5|UF Cemitério
|

Campo 18 - Estado Civil: assinalar com um x a quadricula correspondente
ao estado civil do falecido. Nao deve ser preenchida em caso de ébito fetal.

Campo 19 - Escolaridade: este campo nao deve ser preenchido em caso de
6bito fetal. A quadricula correspondente ao grau de escolaridade do falecido
devera ser assinalada com um x, lembrando que este campo se refere ao nu-
mero de anos de estudos concluidos com aprovacéo:

1 - Nenhuma: nado sabe ler e escrever;

2 — deumatrés anos: curso de alfabetizacdo de adultos, priméario ou elemen-
tar, primeiro grau ou fundamental;

3 - de quatro a sete anos: primério ou elementar, primeiro grau, gindsio, fun-
damental ou médio primeiro ciclo;



4 - de oito a 11 anos: primeiro grau ou fundamental, ginasial ou médio primei-
ro ciclo, segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo;

5 — 12 e mais: segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo esuperior;

9 —Ignorado: se ndo houver como saber a escolaridade.

Campo 20 - Ocupacao Habitual e Ramo de Atividade: este campo nado deve
ser preenchido para ébitos fetais nem para criangas com menos de cinco anos
de idade. Ocupacao habitual é o tipo de trabalho que o falecido desenvolveu
na maior parte de sua vida produtiva. A informacao deve ser detalhada, de
modo a permitir uma boa classificacdo. Ndo preencher com ocupagdes vagas,
como vendedor, operario, etc, mas com o complemento da ocupacéo: vende-
dor de automOveis, operdario téxtil, etc.

No caso de o falecido ser aposentado, deve ser colocada a ocupacao habitual
anterior. Anotar estudante se o falecido, por ocasidao do 6bito, apenas estudava e
nao desenvolvia nenhuma atividade regularmente remunerada.

O cédigo correspondente a ocupacdo serd preenchido no setor responsavel pelo
processamento dos dados.

Bloco Ill - Residéncia

Este bloco foi desmembrado do Bloco Identificacdo dos modelos anteriores, por
questdes operacionais, embora esta variavel faca parte do conjunto de identificacao
do falecido.

Campo 21 - Logradouro: anotar o endereco completo, com nimero e com-
plemento. O cédigo correspondente sera preenchido no setor responsavel
pelo processamento dos dados.

Campo 22 - CEP: este campo se refere ao Codigo de Enderecamento Postal,
conforme consta do Guia Postal Brasileiro, editado pela Empresa Brasileira de
Correios e Telégrafos.

Campo 23 - Bairro/Distrito: anotar o bairro ou distrito do logradouro.
O cédigo correspondente serd preenchido pelo setor responsével pelo pro-
cessamento dos dados.

Campo 24 - Municipio de Residéncia: colocar o nome do municipio onde
residia habitualmente o falecido. Em caso de 6bito fetal, considerar o municipio
de residéncia da mae. O cédigo correspondente sera preenchido no setor res-
ponsdvel pelo processamento dos dados, utilizando o padrdo do IBGE.



Campo 25 - UF: anotar a sigla da unidade da federagao correspondente.

Bloco IV - Ocorréncia
Este bloco foi desmembrado do Bloco de Identificacdo, dos modelos anterio-

res. Destina-se a colher informacgdes sobre o local (area fisica e ndo geogréfica) onde

ocorreu o ébito.

Cartério

| | Registro Data |
L VIR I N I N R

Municipio

| 5|UF Cemitério
|

Campo 26 - Local de Ocorréncia do Obito: E indispensavel assinalar com um
X a quadricula correspondente:

1 - Hospital: se o ébito ocorreu em um estabelecimento de saude que tem
por finalidade bésica prestar assisténcia médica, em regime de interna-
¢ao, possuindo leitos e instalagcdes apropriadas com assisténcia médica
permanente de pelo menos um médico (4).

2 — Outros Estabelecimentos de Saude: se o 6bito ocorreu em outros estabeleci-
mentos que prestam atengao a salde coletiva ou individual, que ndo sejam
hospitais, como, por exemplo, postos e centros de saude;

3 - Domicilio: se o 6bito ocorreu em um domicilio;

4 - Via Publica: se o ébito ocorreu em uma via publica;

5 — Outros: se o 6bito ndo ocorreu em um estabelecimento de saude, nem
em domicilio ou em via publica;

9 - Ignorado: se ndo houver como saber onde ocorreu o dbito.

Campo 27 - Estabelecimento: este campo se refere ao nome do estabe-
lecimento de saude onde ocorreu o 6bito, devendo ser preenchido ape-
nas quando a informacdo prestada no campo 26 (local de ocorréncia) tiver
sido a alternativa 1 — Hospital ou 2 - Outros Estabelecimentos de Saude.
O codigo para o estabelecimento sera preenchido pelo setor responsavel pelo
processamento dos dados, segundo o respectivo cadastro.

Campo 28 - Endereco da Ocorréncia: preencher com o endereco completo.
Este campo devera ser preenchido quando o 6bito tiver ocorrido fora de um es-
tabelecimento de saude ou da residéncia do falecido, principalmente quando a
informacao prestada no campo 26 (Local de Ocorréncia) tiver sido a alternativa
4 -Via Publica ou 5 - Outros.

Campo 29 - CEP: este campo se refere ao Coédigo de Enderecamento Postal,
conforme consta do Guia Postal Brasileiro, editado pela Empresa Brasileira de
Correios e Telégrafos.



Campo 30 - Bairro/Distrito: anotar o bairro ou distrito do logradouro.
O cédigo correspondente serd preenchido no setor responsavel pelo proces-
samento dos dados.

Campo 31 - Municipio de Ocorréncia: colocar o nome do municipio onde
ocorreu o 6bito. O cddigo corresponde ao do IBGE e serd colocado no setor
responsavel pelo processamento dos dados.

Campo 32 - UF: anotar a sigla do estado correspondente ao municipio onde
ocorreu o ébito.

Bloco V - Obito Fetal ou Menor de um Ano

Este bloco se destina a colher informacgdes sobre a mae, no que se refere a idade,
grau de escolaridade, ocupacéo, gestacdo, tipo de parto e peso do filho ao nascer.
Deve ser obrigatoriamente preenchido em casos de 6bito fetal ou 6bito em menor
de um ano.

1.

Idade

=

Informacgées sobre a Mae

Ocupacao habitual e ramo de atividade da mae Nuamero de filhos tidos
Obs. Utilizar 99 para ignorados

5 Nascidos
Codigo Nascidos
1 - Nenhuma O2-pe1a3 Os-pesa7 g vivos mortos

Escolaridade (em anos de estudos concluidos)
4-Degall [s-pe12emais  [9-ignorado

Campo 33 - Idade: colocar a idade da mae, em anos.

Campo 34 - Escolaridade: a quadricula correspondente ao grau de escolari-
dade da mae deverd ser assinalada com um x, lembrando que este campo se
refere ao numero de anos de estudos concluidos com aprovacao:

1 - Nenhuma: nado sabe ler e escrever;

2 — deumatrés anos: curso de alfabetizacdo de adultos, priméario ou elemen-
tar, primeiro grau ou fundamental;

3 - de quatro a sete anos: primdrio ou elementar, primeiro grau, fundamen-
tal, gindsio ou médio primeiro ciclo;

4 - de oito a 11 anos: primeiro grau, fundamental, ginasial ou médio primeiro
ciclo, segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo;

5 - 12 e mais: segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo e superior;

9 - Ignorado: se ndo houver como saber a escolaridade.

Campo 35 - Ocupacao e Ramo de Atividade da Mae: este campo se refe-
re ao tipo de trabalho desenvolvido pela méae. A informacdo deve ser deta-
Ihada de modo a permitir uma boa classificacdo. No caso de a mae ser apo-
sentada, deve ser colocada a ocupacgdo habitual anterior. Anotar estudante,
se a mae apenas estudar, sem desenvolver nenhuma atividade remunerada.



O cddigo correspondente a ocupacao serd preenchido no setor responsavel pelo
processamento dos dados.

Campo 36 - Numero de Filhos Tidos: destina-se a informacdes sobre o nu-
mero de filhos tidos, quer vivos, quer mortos, inclusive abortamentos. Esta
varidvel deverd ser preenchida com dois algarismos para cada tipo. Se ndo
houver informacao a respeito, colocar 99.

Lembrar que esta varidvel inclui o nascido morto a que se referir a Declaracdo.

Duragéo da gestacéo (semanas) Tipo de Gravide: Tipo de Parto E Morte em relagéo ao parto
[J1-menorde22 [J2-pe22a27 1 -/ica 1 - vaginal Cl4- Antes D5 - burante 6 - Depois 0o - ignorado |
[3-pe28a31 [Ja-pe32a3e 3 - bupla

Os- cesreo [41] Peso ao nascer 43| Num. Da declar. Nascidos Vivos
Os-pes7aar  [J6-De 42 e mais 5 - Tripla ou mais
o9 - ignorado s - ignorado e - ignorado | | | | Gramas | | | | | | |

Campo 37 - Duragao da Gestagao: assinalar com um x a quadricula corres-
pondente a duragdo da gestacdo, expressa em semanas.

Campo 38 - Tipo de Gravidez: assinalar com um x a quadricula correspon-
dente ao tipo de gravidez. Cada alternativa se refere ao nimero de conceptos
para cada tipo, isto é, um feto, dois, trés ou mais.

Campo 39 -Tipo de Parto: o tipo de parto devera ser informado com a colocacéo
de um x na quadricula correspondente. A alternativa “Vaginal”inclui todos os par-
tos por via baixa, incluindo férceps e vacuo-extrator.

Campo 40 - Morte em Relacdo ao Parto: assinalar com um x a quadricula
correspondente ao ébito em relacdo ao parto, isto é, se ocorreu antes, durante
ou depois.

Campo 41 - Peso ao Nascer: anotar o peso em gramas (quatro algarismos).

Campo 42 - Numero da Declaracao de Nascido Vivo: anotar o nimero da
Declaracédo de Nascido Vivo (DN).

Bloco VI - Condi¢bes e Causas do Obito

Este bloco se destina a qualificar as condicdes e causas que provocaram o dbito.
Contempla o modelo internacional de Atestado de Obito adotado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), desde 1948.

O preenchimento deste bloco é de responsabilidade exclusiva do médico e de-
vera ser preenchido para qualquer tipo de ébito, fetal ou néo fetal



Obitos em Mulheres

Os campos 43 e 44 devem ser preenchidos somente para os casos de bitos em
mulheres na idade considerada fértil, adotada a faixa de 10 a 54 anos.

0BITO EM MULHERES

A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto? [44] A morte ocorreu durante o puerpério?

I:l 1 - Sim até 42 dias I:l 2 - Sim de 43 dias a 1 ano

_si - Na 9-1 d <
|:| 1-sim |:| 2 - Nao |:| gnorado D 3 - Nio D 9 - Ignorado

Campo 43 - A Morte ocorreu durante a Gravidez, Parto ou Aborto?: neste
campo, informar com um x, na quadricula correspondente, se o dbito ocorreu
durante a gravidez, parto ou aborto. A resposta Sim se aplica tanto a gravidez
quanto ao parto ou aborto.

Campo 44 - A Morte ocorreu durante o Puerpério?: assinalar com um x a
quadricula correspondente, do seguinte modo:
1 - Sim, até 42 dias: se 0 6bito ocorreu durante os primeiros 42 dias do puer-
pério;
2 - Sim, de 43 dias a um ano: se o 6bito ocorreu entre o 432 e 0 3652 dia do
puerpério;
3 — N&o: se a morte nao teve relacdo com os periodos acima;
9 —Ignorado: se a informacgédo nédo puder ser conseguida.

ASSISTENCIA MEDICA
Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a morte?

|:| 1-sim |:| 2 - Néo |:| 9 - Ignorado

Campo 45 - Recebeu Assisténcia Médica durante a Doenca que ocasionou
a Morte?: assinalar com um x a quadricula correspondente a alternativa esco-
Ihida. Este campo deve ser preenchido com cuidado: a resposta Sim significa
que o falecido, durante a doenca que ocasionou a morte, teve uma assisténcia
médica todo o tempo; a resposta Nao significa que o falecido ndo teve assis-
téncia médica continuada, talvez tendo apenas por ocasido do 6bito.



Diagnéstico confirmado por:

Este campo se destina a colher informagdes subsidiarias ao diagnostico, para uma
melhor confirmacdo do mesmo. Marcar com um x a quadricula correspondente a res-
posta, em cada um dos trés campos abaixo (46, 47 e 48):

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR?
Exame complementar?

Cirurgia? Necrépsia
[J1-sim [J2-N&o []9-Ignorado [J1-sim [J2-N& []9-Ignorado [J1-sim [J2-N& []9-Ignorado

Campo 46 - Exame Complementar?:
Campo 47 - Cirurgia?:
Campo 48 - Necrépsia?:

Campo 49 - Causas da Morte: o correto preenchimento deste campo fornece
valiosa informacéo para a construcao do perfil epidemiolégico da populacéo
para as trés instancias: federal, estadual e municipal. O conceito de causa de
morte estd descrito no anexo V - Definic¢des.

A causa basica é definida como a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acon-
tecimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal.

As causas da morte sao preenchidas pelo médico e posteriormente recebem um
codigo segundo a CID-10(6). As dreas sombreadas em frente a cada alinea nao de-
vem ser preenchidas pelo médico, mas por técnicos do setor de processamento de
dados, mais especificamente pelos codificadores. Ndo devem ser incluidos sintomas
e causas terminais, como insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia respiratéria.

A declaracdo das causas de morte é feita no “Modelo Internacional de Certificado
Médico da Causa de Morte’, utilizado em todos os paises e recomendado pela Assem-
bléia Mundial de Saude, em 1948. Este modelo consta das partes | e ll, ressaltando-se que
a parte | apresenta uma quarta linha d, ndo existente nos modelos anteriores.

Parte |
Tempo aproximado
entre o inlcio da
CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha doenca e da morte CID

Doenga ou estado médico que A |

causou diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:

CAUSAS ANTECEDENTES B | |

) Devido ou como consequéncia de:
Estados morbidos se existirem, c | |

que produziram a causa acima
registrada, mencionando-se em

Devido ou como consequéncia de:

ultimo lugar a causa basica. D |

Tradicionalmente, Tradicionalmente, as estatisticas de mortalidade segundo
causas de morte sdo produzidas atribuindo-se ao ébito uma sé causa, chamada cau-
sa basica, definida anteriormente. A causa basica, em vista de recomendacao inter-



nacional, tem que ser declarada na ultima linha da parte |, enquanto que as causas
conseqlienciais, caso haja, deverdo ser declaradas nas linhas anteriores.

E fundamental que, na ultima linha, o0 médico declare corretamente a cau-
sa basica, para que se tenha dados confidveis e compardveis sobre mortalidade
segundo a causa basica ou primaria, de forma a permitir que se trace o perfil
epidemiolégico da populagdo. Nos casos de 6bitos fetais, ndo se deve anotar o
termo “natimorto”, mas sim a causa ou causas do 6bito fetal.

Partell

CAUSA DA MORTE PARTE I | |

Outras condi¢des significativas que contribuem
para a morte e que nao entraram porém
na tabela acima. l |

Nesta parte deve ser registrada qualquer doenca ou lesao que, a juizo médico,
tenha influido desfavoravelmente, contribuindo assim para a morte, ndo estando
relacionada com o estado patolégico que conduziu diretamente ao 6bito. As causas
registradas nesta parte sdo denominadas causas contribuintes.

Tempo aproximado entre o inicio da doenca e a morte: este espaco devera
sempre ser preenchido. O que se pretende é estabelecer o tempo aproximado
entre o inicio do processo mérbido e a morte, embora isto nem sempre seja
possivel, como nos casos de doencas crénicas ou degenerativas. Quando este
tempo ndo puder ser estabelecido, anotar Ignorado.
Os exemplos a seguir esclarecem melhor o modo do preenchimento destas
duas partes:

Exemplo 1: Paciente tinha febre tiféide e apresentou perfuracao intestinal, fale-
cendo em conseqiiéncia de peritonite. Neste caso, a causa basica é febre tifdide e as
complicagbes, ou causas consequienciais, sdo a perfuracao intestinal e a peritonite.
Esta ultima é chamada consequencial terminal ou simplesmente causa terminal. O
atestado deverd ser preenchido da seguinte maneira:

Tempo aproximado

CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha entre o inicio da
doenga e damorte 1P
Doenca ou estado médico que causou A | (REiimis 6 dias
diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:
CAUSAS ANTECEDENTES B| Perfuragao tesiinal | sais

Estados mérbidos se existirem, que Devido ou como consequéncia de:

produziram a causa acima registrada, C | FebreTifoide | 10 dias

mencionando-se em (ltimo —
lugar a causa basica. Devido ou como consequéncia de:

o I

CAUSA DA MORTE PARTE Il

Outras condigdes significativas que | |

contribuem para a morte e que nao
entraram porém na tabela acima. | |




Exemplo 2: A crianca apresentou sarampo e teve como complicacdo broncop-
neumonia, falecendo em consequiéncia desta. Neste caso, a causa bdsica sarampo,
deu origem a broncopneumonia, que foi a causa terminal. O atestado podera ser
preenchido como abaixo, sendo que a causa basica foi registrada na alinea “b", fican-
do as demais em branco.

Tempo aproximado

CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha enveoinlcioda

doenca e da morte

i 24
Doenca ou estado médico que causou A l Broncopneumunia e
diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:
CAUSAS ANTECEDENTES B|_sarampo | 7dies
Estados mérbidos se existirem, que Devido ou como consequéncia de:

produziram a causa acima registrada,  C | |

mencionando-se em dltimo Devido ou como consequéncia de:

lugar a causa basica.
o] I
CAUSA DA MORTE PARTE Il l |
Outras condicdes significativas que
contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima. l |

Exemplo 3: Pedestre atingido por caminhdo sofreu fraturas multiplas, falecendo
em conseqiiéncia do choque traumético. Neste caso, a causa basica é pedestre golpe-
ado por caminhéo (acidente de transito), conforme abaixo:

Tempo aproximado
CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha eneoinicioda

doenga e da morte

Doenga ou estado médico que causou A | Chogue Traumatico

diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:
CAUSAS ANTECEDENTES 8| Fraturas Mltiplas |
Estados morbidos se existirem, que Devido ou como consequéncia de:
produziram a causa acima registrada, c | Pedestre golpeado por Caminhao |
mencionando-se em (ltimo
lugar a causa basica. Devido ou como consequéncia de:

o |

CAUSA DA MORTE PARTE Il

Outras condi¢des significativas que | |

contribuem para a morte e que nao
entraram porém na tabela acima. | |

Exemplo 4: Falecimento de homem com traumatismo craniencefalico como
conseqiiéncia de disparo intencional de arma de fogo. A causa basica é a causa ex-
terna, como abaixo:

Tempo aproximado

CAUSA DA MORTE PARTE | entre o inicio da

Anote somente um diagnéstico por linha doenca e da morte_CID
Doenca ou estado médico que causou A | Traumatismo Craniencefalico
diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:
CAUSAS ANTECEDENTES B | Disparo Intensional de Arma de Fogo |
Estados mérbidos se existirem, que Devido ou como consequéncia de:

produziram a causa acima registrada, ¢ | |

mencionando-se em Gltimo

P Devido ou como consequéncia de:
lugar a causa basica. q

o] I

CAUSA DA MORTE PARTE Il

Outras condi¢des significativas que | |

contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima. | |




Exemplo 5: Falecimento de homem com choque hemorragico devido a esma-
gamento de 6rgaos internos, causado pelo impacto de queda de arvore sobre seu
corpo. Neste caso as causas da morte sao:

CAUSA DA MORTE PARTE |

Doenca ou estado médico que causou
diretamente a morte
CAUSAS ANTECEDENTES

Estados mérbidos se existirem, que
produziram a causa acima registrada,
mencionando-se em Gltimo

lugar a causa basica.

Anote somente um diagnéstico por linha

Tempo aproximado
entre o inlcio da
doenca e da morte CID

A l Choque Hemorragico
Devido ou como consequéncia de:
B | E! 1to do Térax |

c | Impacto da Queda de Arvore Sobre o Corpo

Devido ou como consequéncia de:

Devido ou como consequéncia de:

o|

CAUSA DA MORTE PARTE I

Outras condiges significati que
contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima.

Exemplo 6: Crianca de seis meses deu entrada no Pronto-Socorro com histo-
ria de trés dias de diarréia, que se intensifcou nas ultimas doze horas. Examinada,
mostrava-se desidratada, prostrada, reagindo pouco aos estimulos, com choro débil.
Foi iniciada a reidratacao, porém a crianca faleceu quarenta e cinco minutos apos a
internacdo. O exame fisico revelou, além dos sinais de intensa desidratacéo, evidén-
cias de desnutricdo. O preenchimento deve ser feito da seguinte forma:

Os dois exemplos a seguir se referem a dbitos fetais:

CAUSA DA MORTE PARTE |

Doenga ou estado médico que causou
diretamente a morte.

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos se existirem, que
produziram a causa acima registrada,
mencionando-se em Gltimo

lugar a causa basica.

Anote somente um diagnéstico por linha

A l Desidratagao

Devido ou como consequéncia de:

B | Diarréia

Tempo aproximado
entre o inicio da

doenca e damorte  CID

Ignorado

| 3dias

Devido ou como consequéncia de:

cl Desnutricdo

| ignorado

Devido ou como consequéncia de:

o

CAUSA DA MORTE PARTE I

Outras condi¢des i que
contribuem para a morte e que néo
entraram porém na tabela acima.

Exemplo 7: Membranas rompidas prematuramente com trinta e trés semanas
de gestacdo. Desenvolvimento de infeccdo intra-uterina. A méde entrou em trabalho
de parto cinco dias apds a ruptura das membranas. O feto faleceu neste periodo.
Neste caso, as causas de morte sdo:

CAUSA DA MORTE PARTE |

Doenca ou estado médico que causou
diretamente a morte.

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados mérbidos se existirem, que
produziram a causa acima registrada,
mencionando-se em dltimo

lugar a causa basica.

Anote somente um diagnéstico por linha

Al Infeccédo Intra-uterina
Devido ou como consequéncia de:
B | Ruptura Prematura de Membrana

Tempo aproximado
entre o inicio da

doenca e da morte CID

| lgnorado

| 5 dias

Devido ou como consequéncia de:
o|

Devido ou como consequéncia de:
o]

CAUSA DA MORTE PARTE I

l

Outras condi¢des significati que
contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima.

|




Exemplo 8: Mulher com diabetes mellitus desenvolveu uma toxemia severa du-
rante a gravidez. A placenta descolou prematuramente, foi realizada uma ceséria e
o feto morreu durante esse periodo. O preenchimento da causa de morte deve ser
feito como no modelo a seguir:

Tempo aproximado

. tre o inicio d
CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha 32;:;;‘2 ;‘;m:"e cip
Doenga ou estado médico que causou A l Deslocamento Prematuro de Placenta | Ignorado
diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:

CAUSAS ANTECEDENTES B | Toxemia Materna | Ignorado |
Devido ou como consequéncia de:

Estados morbidos se existirem, que
produziram a causa acima registrada, C | | |
mencionando-se em ltimo Devido ou como consequéncia de:

lugar a causa basica. D | | |

CAUSA DA MORTE PARTE I

Outras condicdes sigr que
contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima. l | I

l Diabetes Mellitus | Ignorado |

Bloco VII - Médico
Este bloco se destina a colher informagdes basicas sobre o médico que assina a

Declaracédo de Obito (DO).
Nome do Médico CRM O médico que assina atendeu ao falecido?
[J1-Sim [J2- Substituto []3-IML [J4 - SVO [15 - Outros
Meio de contato (Telefone, Fax, email, etc.) Data do Atestado Assinatura
P | TR

Campo 50 - Nome do médico: anotar o nome completo do médico, que assina
(Campo 55) a Declaracio de Obito (DO).

Campo 51 - CRM: anotar o numero de inscricdo do médico atestante no Conse-
Iho Regional de Medicina da unidade da federacéo.

Campo 52 - O médico que assina atendeu ao falecido?: este campo se refere
a condicao do médico atestante e deve ser preenchido com um x na quadricula
apropriada, considerandose o seguinte:

1) Sim: quando o médico que assina a Declaracdo tiver efetivamente aten-
dido ao paciente durante a doenca que ocasionou o 6bito, ou a mae, em
caso de dbito fetal;

2) Substituto: quando o médico que assina a DO for plantonista, residente,
chefe de equipe, etc. que nao tenha acompanhado o falecido durante a
doenca, mas apenas por ocasiao da morte;

3) I M L: quando o médico que assina a DO pertencer ao Instituto Médico-
Legal;

4) SV O: quando o médico que assina a DO pertencer ao Servico de Verifica-
céo de Obitos;



5) Outros: quando o médico que assina a DO nao atendeu ao falecido durante a
doenca ou por ocasido da morte, ou a mae, em caso de obito fetal, ou os casos
que ndo estdo enquadrados nas categorias anteriores.

Campo 53 - Meio de Contato: neste campo deverd ser anotado o meio mais
facil de se entrar em contato com o médico que assinou a Declaracio de Obito,
tal como telefone, fac-simile, email ou outro qualquer.

Campo 54 - Data do Atestado: colocar a data em que o atestado foi assinado,
com o ano com quatro algarismos.

Campo 55 - Assinatura: espaco destinado a assinatura do médico atestante.

Bloco VIII - Causas Externas
1. Provaveis Circunstancias de Morte nao natural (informagoes de carater
estritamente epidemioldgico)

Este bloco se refere as causas externas de ébito (nos modelos anteriores era o
Bloco VI). As informacoes relativas as mortes violentas e acidentais (ndo naturais) sao
de grande importancia epidemiolégica e sdo um complemento ao Bloco VI - Condi-
¢des e Causas do Obito. Correspondem ao Capitulo XX da CID-10 - Causas Externas
de Morbidade e de Mortalidade (6).

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NATURAL (i des de carater

Tipo Acidente de Trabalho Fonte de Informacao
11 - Acidente O 2 - suicidio O 3 - Homicidio O1-Sim 2 - Nao 2 - Boletim de ocorréncia ] 2 - Hospital [ 3 -
[ 4 - Outros O 9 - ignorados 9 - Ignorado [J4 - outros [ 9 - ignorado

Familia|

Descrigéo sumaria do evento, incluindo o tipo de local e ocorréncia

SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA ANOTAR 0 ENDEREGO
Logradouro (Rua, Praca, Avenida, etc.) Cédigo
I |

Campo 56 - Tipo: assinalar com um x a quadricula correspondente ao tipo de
morte violenta ou a circunstancia em que se deu a morte ndo natural. As alternativas
sdo: Acidente, Suicidio, Homicidio, Outros e Ignorado, que, no Capitulo XX da CID-
10(6), sao classificados do seguinte modo:

1. Acidentes: V01 a X59;

2. Suicidios: denominados “Lesdes autoprovocadas voluntariamente” - X60
a X84;

3. Homicidios: denominados simplesmente “Agressdes” - X85 a Y09;

4. Outros: abrange o restante do Capitulo XX, cujos diagnésticos nao se en-
quadram em nenhum dos anteriores.



Campo 57 - Acidente de Trabalho: assinalar com um x a quadricula correspon-
dente a alternativa, quando o evento que desencadeou o 6bito estiver relaciona-
do ao processo de trabalho.

Campo 58 - Fonte da Informacao: este campo fornece informagdes comple-
mentares para as mortes ocasionadas por causas externas. Assinalar com um x a
quadricula correspondente a alternativa escolhida.

Campo 59 - Descricao Sumaria do Evento, Incluindo o Tipo de Local de Ocor-
réncia: deverd ser feita uma escricdo sucinta, sem perder a clareza, do tipo de
lesdo e as provaveis circunstancias que a motivaram, bem como o tipo do local
(via publica, residéncia, etc.).

Campo 60 - Se a Ocorréncia for em Via Publica, Anotar o Endereco: colocar o
nome do logradouro onde ocorreu a violéncia ou acidente que produziu a lesao fatal.

Bloco IX - Localidade sem Médico

Este bloco devera ser preenchido no caso de dbitos ocorridos em localidades onde
nao exista médico. Neste caso, seu preenchimento ficara a cargo do Cartério de Regis-
tro Civil, segundo o prescrito na Lei do Registro Civil, conforme citado abaixo:

Art. 77 — Nenhum sepultamento serd feito sem certidao do Oficial de Registro do lugar
do falecimento, extraida apds a lavratura do assento de 6bito, em vista do atestado de
meédico, se houver no lugar, ou, em caso contrdrio, de duas pessoas qualificadas que
tenham presenciado ou verificado a morte.

Declarante [62] Testemunhas
A

B

Campo 61 - Declarante: devera conter o nome completo do declarante e sua
assinatura.

Campo 62 - Testemunhas: cada uma das testemunhas devera assinar numa das
linhas, sendo conveniente a colocacdo do numero de um documento de identi-
dade (RG, CPF, etc.).
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Anexo IV

Obitos por causas naturais em localidades sem médico
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Anexo

Definicées

Estas definicoes foram adotadas pela Assembléia Mundial da Satde (resolucoes
WHA20.19 e WHA43.24), de acordo com o artigo 23 da Constituicdo da Organizacdo
Mundial de Saude, e constam na CID-10 (6).

1. Causas de morte

As causas de morte, a serem registradas no atestado médico de dbito, sao todas
as doencas, estados mérbidos ou lesdes que produziram a morte, ou que contribu-
iram para ela, e as circunstancias do acidente ou da violéncia que produziram essas
lesbes.

2. Causa basica de morte

A causa basica de morte é; (a) a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de aconte-
cimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte; ou (b) as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal.

3. Definicdes em relacdao a mortalidade fetal, neonatal

3.1. Nascimento vivo

Nascimento vivo é a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae, indepen-
dentemente da duracdo da gravidez, de um produto de concepcdo que, depois da
separacgao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, como batimentos do
coragao, pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contracao voluntaria, estando ou nao cortado o corddao umbilical e estando ou nao
desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que retina essas condic¢des
se considera como uma crianca viva.

3.2. Obito fetal

Obito fetal é a morte de um produto da concepcio, antes da expulsdo ou da
extracdo completa do corpo da mée, independentemente da duracdo da gravidez;
indica o ébito o fato de o feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coracao, pulsa¢des do corddo um-
bilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao voluntaria.



3.3. Obito neonatal

O periodo neonatal comega no nascimento e termina apds 28 dias completos
depois do nascimento. As mortes neonatais (mortes entre nascidos vivos durante os
primeiros 28 dias completos de vida) podem ser subdivididas em mortes neonatais
precoces, que ocorrem durante os primeiros sete dias de vida, e mortes neonatais
tardias, que ocorrem apos o sétimo dia mas antes de 28 dias completos de vida.

4. Defini¢oes relacionadas com a mortalidade materna

4.1. Morte materna

Define-se morte materna como a morte de uma mulher durante a gestagcao ou
dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacdo, independente da du-
racdo ou da localizacdo da gravidez, em virtude de qualquer causa relacionada com
ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagédo a ela, porém néo em razéo de
causas acidentais ou incidentais.

4.2. Morte materna tardia
E a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas ou indiretas mais de 42
dias, mas menos de um ano, ap6s o término da gravidez.

4.3. Morte relacionada a gestacao

E a morte de uma mulher enquanto gravida ou dentro de 42 dias do término da
gravidez, qualquer que tenha sido a causa da morte. As mortes maternas podem ser
subdivididas em dois grupos:

a. Mortes obstétricas diretas Aquelas resultantes de complicacdes obstétri-
cas na gravidez, parto e puerpério, em virtude de intervencdes, omissoes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer
das causas acima mencionadas.

b. Mortes obstétricas indiretas

Aquelas resultantes de doencas existentes antes da gravidez ou de doencas que
se desenvolveram durante a gravidez, ndo devido a causas obstétricas diretas, mas
que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.



Atestado de Obito/Declaracao de Obito

O assunto tem sido motivo de inUmeros pareceres dos Conselhos Regionais e
Federal de Medicina e, agora, de um férum com o intuito de esclarecer duvidas e
tornar esse um servico mais facil. A Resolucdo CFM n® 1.779/2005 (1) regulamenta a
responsabilidade médica no fornecimento da Declaracdo de Obito e, para esclarecer
duvidas, transcrevemos o parecer do Conselheiro Moacir Assein Arus.

A legislacdo que trata da Declaracao de Obito &, basicamente, a seguinte:

1. Lei dos Registros Publicos -
Lei 6.015, de 31 de dezembro de 1973, alterada
pela Lei n° 6.216, de junho de 1975. (1)

Capitulo IX - do ébito
Art. 77 - Nenhum sepultamento sera feito sem certidao de Oficial de Regis-
tro do lugar do falecimento, extraida ap6s a lavratura do assento de 6bito,
em vista do atestado médico, se houver no lugar, ou, em caso contrério, de
duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte.

§ 1°-antes de proceder ao assento de ébito de crianca de menos de um ano,
o oficial verificard se houve registro de nascimento que, em caso de falta,
serd previamente feito.

§ 2°- a cremacdo do cadaver somente sera feita daquele que houver mani-
festado a vontade de ser incinerado, ou no interesse da salde publica, e se
o atestado de 6bito tiver sido firmado por dois médicos ou por um médico
legista, no caso de morte violenta, depois de autorizada pela autoridade ju-
diciaria.

2. Legislacao do Conselho Federal de Medicina.
0 Cédigo de Etica Médica (2) no Capitulo X, estabelece que:
E vedado ao médico:
Art. 39° - Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assi-
nar em branco folhas de receitudrios, laudos, atestados ou quaisquer outros

documentos médicos.

Art. 110°- Fornecer atestado sem praticar o ato profissional que o justifique,
ou que nao corresponda a verdade.



Art. 112° - Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quan-
do solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal.

Paragrafo Unico - O atestado médico é parte integrante do ato outratamen-
to médico, sendo o seu fornecimento direito inquestion vel do paciente, ndo
importando em qualquer majoracédo dos honorérios.

Art. 1132 - Utilizar-se de formuldrios de instituicdes publicas para atestar fa-
tos verificados em clinica privada.

Art. 114° - Atestar 6bito quando nao 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
verificacdo médico-legal.

Art. 115° - Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando as-
sisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta.

Parecer CFM n®57/1999. (3)

Resolucdo CFM n®1.601/2000.(4)

Resolucdo CFM n® 1.779/2005

No documento oficial, chamado “Declaracéo de Obito’, comumente conhecido
como “atestado de 6bito”, ha uma parte que corresponde ao ATESTADO MEDICO
(campos 43-9). Na prética, as expressdes Declaracdo de Obito e Atestado de Obito
sdo usadas como sinénimos. De acordo com a lei, apenas na situacdo especial da
inexisténcia de médico pessoas iddneas podem ser nomeadas para que verifiquem
a morte de outra pessoa. Nas demais situacdes a declaracdo de ébito deve obrigato-
riamente ser preenchida e assinada por médico.

Podemos dividir as duvidas do dia-a-dia em trés partes:

12 Informacdes para o preenchimento correto dos atestados de 6bito.

22 Orientagdo para situacdes de morte indeterminada, com dificil acesso ao IML.

32Orientagdo para o caso em que os familiares ndo desejam seja o corpo
encaminhado ao IML.



Vejamos cada uma das situagdes propostas.

I - Informacoes para o preenchimento
correto dos atestados de 6bito

O atestado de 6bito é documento indispensavel para o registro civil do 6bito em
cartorio, que expedira a certiddo de 6bito. Em ndo havendo o registro em cartorio,
nao é possivel realizar o sepultamento (Lei n® 6.015, de 31.12.1973). Além de sua
importancia legal, o atestado de 6bito é fundamental para esclarecer a causa juridica
da morte (natural ou violenta) e a causa médica da morte, essencial para planejar
acdes que previnam mortes evitdveis e acdes que promovam a qualidade de vida
da populacéo. (5)

A Resolucdo CFM n® 1.779/2005 responde claramente quando deve o médico pre-
encher a declaracdo de 6bito. Apos varios considerandos, a Resolucao estabelece que:

Art. 12- O preenchimento dos dados constantes na Declaracio de Obito é da
responsabilidade do médico que atestou a morte.

Art. 2° - Os médicos, quando do preenchimento da Declaracéo de Obito,
obedecerdo as seguintes normas:

1. Morte natural:
I. Morte sem assisténcia médica:

a. Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos (SVO):
A Declaracédo de Obito devera ser fornecida pelos médicos do SVO;

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

Il. Morte com assisténcia médica:

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

b. A Declaracio de Obito do paciente internado sob regime hospitalar deve-
rd ser fornecida pelo médico assistente e, na sua falta, por médico substitu-
to pertencente a instituicao;

¢. A declaracao de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambulato-
rial devera ser fornecida por médico designado pela instituicdo que pres-
tava assisténcia, ou pelo SVO;



d. A Declaracio de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar
(Programa Saude da Familia, internagdo domiciliar e outros) devera ser for-
necida pelo médico pertencente ao programa ao qual o paciente estava
cadastrado, ou pelo SVO, caso o médico nao consiga correlacionar o ébito
com o quadro clinico concernente ao acompanhamento do paciente.

2. Morte fetal

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam
obrigados a fornecer a Declaracdo de Obito quando a gestacéo tiver duracdo
igual ou superior a 20 semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a
500 (quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 cm.

3. Mortes violentas ou nao naturais

A Declaracdo de Obito deverd, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servicos
médico-legais.
Paragrafo unico. Nas localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este é o respon-
sdvel pelo fornecimento da Declaracéo de Obito.
Vejamos algumas particularidades de como preencher corretamente a declara-
¢do de 6bito e o porqué de preenché-la corretamente.
A Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (5) chama a atencédo para a im-
portancia das informacdes em cada area da Declaracio de Obito, quais sejam:
Identificacdo do falecido: (érea Il - campos 7 a 20): permitem avaliar as condi-
¢oes de vida do mesmo. A escolaridade e a ocupacao habitual sdo utilizadas
como indicadores da insercdo social do falecido e do risco ocupacional.

Residéncia (area Il - campos 21 a 25): permitem a localiza¢do, no mapa da
cidade, dos 6bitos ocorridos e o planejamento de acdes de Vigilancia da
Saude adequadas as peculiaridades de cada territério.

Obito fetal de menorde 1 ano (areaV — campos 33 a 42): permitem o plane-
jamento de programas direcionados a diminuicdo da mortalidade infantil.

Obito feminino em idade fértil - 10 a 49 anos (Campos 43-44): permitem a
atuacdo mais eficaz dos programas dirigidos a saude da mulher e a dimi-
nuicao da mortalidade materna.

As causas da morte
O campo 49 refere-se as condicdes e causas de morte e seu registro possibilita a



selecdo correta da causa basica do 6bito (5). O preenchimento correto deste campo
é obrigatdrio. A partir dele serdo obtidas informagdes para a construgao do perfil
epidemiolégico da populacdo para os niveis municipal, estadual e federal.

O conceito de causa de morte esta descrito em anexo, conforme consta no Ma-
nual de Instrucdo para o Preenchimento da Declaracdo de Obito, do Ministério da
Saude. (6)

A causa bdsica é definida como “a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acon-
tecimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal”.

As causas da morte sdo preenchidas pelo médico. O cédigo segundo a CID-10
serd colocado posteriormente, por técnicos do setor de processamento de dados
(codificadores).

A declaragao das causas de morte é feita no “Modelo Internacional de Certificado
Médico da Causa de Morte”, recomendado pela Assembléia Mundial de Saide, em
1948, utilizado em todos os paises. No modelo atual, na parte | do documento ha
uma quarta linha “d’, que nao existia nos modelos anteriores. A parte Il ndo sofreu
modificagdo alguma.

49 - Causa da morte Parte |

Doenca ou estado morbido que causou diretamente a morte

a - Devido ou como consequéncia de:

b - Devido ou como conseqiéncia de:

¢ — Devido ou como consequiéncia de:
d-

Observacgoes sobre a Parte |
As estatisticas de mortalidade segundo causas de morte sdo produzidas
atribuindo-se ao 6bito uma s6 causa, chamada causa basica.

A causa basica, por recomendacdo internacional, tem que ser declarada na
ultima linha da parte | (d), enquanto que as causas consequenciais, caso
haja, deverdo ser declaradas nas linhas superiores (c, b, a).

A declaracdo correta da causa basica na ultima linha (d) é fundamental
para que se tenha dados confidveis e comprovaveis sobre a mortalidade
segundo a causa bdasica ou primaria. Assim se poderd tracgar o perfil epide-
mioldgico da populacéo.

O Manual de Instrucao para o preenchimento da declaragdo de 6bito chama
ainda a atencdo para o seguinte:



nos casos de débitos fetais, nao se deve anotar o termo NATIMORTO, mas
sim a causa do obito fetal.

nao devem ser incluidos sintomas e causas terminais, como insuficiéncia
cardiaca ou insuficiéncia respiratoria.

Observacoes da Parte Il

Parte ll

Outras condigdes significativas que contribuiram para a morte, e que ndo entra-
ram, porém, na cadeia acima.

Nesta parte deve ser registrada qualquer doenca ou lesdo que, a juizo do médi-
co, tenha influido desfavoravelmente, contribuindo para a morte, mas nao relaciona-
da com o estado patoldgico que conduziu diretamente ao ébito.

Tempo aproximado entre o inicio da doenca e a morte: este espaco devera ser
preenchido e visa a estabelecer o tempo aproximado entre o inicio do processo mor-
bido e a morte. Quando este tempo nao puder ser estabelecido, anotar “ignorado”.

Vejamos, como exemplo, um caso clinico apresentado na publicacdo Declaragao
de Obito, da Coordenadoria Geral de Vigilancia em Salde, Secretaria Municipal de
Saude da Prefeitura de Porto Alegre (5)

Vejamos dois exemplos, constantes no Manual de Instrugcdo para o preenchi-
mento de declaracao de 6bito, do Ministério da Saude:

“Falecimento de homem com traumatismo crdnio-encefdlico como consequéncia
de disparo intencional de arma de fogo.” A causa bdsica é externa, como abaixo.

Parte |

a-—
b-

¢ - Traumatismo cranio-encefalico

d - Disparo intencional de arma de fogo (causa bdsica da morte)

Parte ll




“Crianca de seis meses deu entrada no pronto-socorro com historia de trés dias de
diarréia, que se intensificou nas ultimas 12 horas. Examinada, mostrava-se desidratada,
prostrada, reagindo pouco aos estimulos, com choro débil. Foi iniciada a reidratagdo,
porém a crianca faleceu quarenta e cinco minutos apds a internagdo. O exame fisico
revelou, além dos sinais de intensa desidratagdo, evidéncias de desnutri¢do.” O preenchi-
mento deve ser feito da seguinte forma:

Parte | Tempo aproximado CID
a-

b — Desidratacdo Ignorado

c—Diarréia 3 dias

d - Desnutricdo Ignorado

Parte Il

Exemplo de ébito fetal:

“Mulher com diabetes mellitus desenvolveu uma toxemia severa durante a gravidez.
A placenta descolou prematuramente, foi realizada uma cesdrea e o feto morreu duran-
te esse periodo.”

O preenchimento da causa de morte deve ser feito como abaixo:

Partel Tempo decorrido CID

a-—

b - Anodxia fetal

¢ - Descolamento prema- | Ignorado
turo de placenta

d - Toxemia materna Ignorado
Parte Il
a — Diabetes Mellitus Ignorado

Como se depreende dos exemplos, a causa basica da morte deve ser anotada
sempre na ultima linha (d).



Il - Orientacao para situagées de morte indeterminada,
com dificil acesso ao IML

As mortes de causas violentas imediatas ou tardias estdo bem definidas e orde-
nadas em lei. O corpo do falecido estara tutelado pelo Estado até que seja realizada
a pericia médico-legal, quando entéo serd o caddver entregue a familia ou a quem
de direito (3).

As mortes de causa suspeita compreendem parte da morte violenta, até que se
prove em contrario. Para que haja suspeicdo é preciso que haja o interesse ativo de
quem suspeita, vinculado a uma justificativa. Quem suspeita tem a obrigacéo de co-
municar a uma autoridade policial ou ao Ministério Publico, que solicitardo a pericia
médico-legal.

Os autores do Parecer 57/99 (3) do Conselho Federal de Medicina procuram
deixar claro que morte suspeita é bem diferente de morte por causa desconheci-
da, mesmo que subita. A morte por causa desconhecida devera ser investigada por
meio de necropsia clinica e anatomopatoldgica, e ndo em pericia médico-legal.

Em caso de pacientes que falecem sem assisténcia médica, sem acompanha-
mento médico anterior, o atestado de 6bito deverd ser preenchido:

12— por médico do Servico de Verificacdo de Obito, onde houver;

2° - por médico de Pronto-Socorro ou de Posto de Saude, ou exercendo ati-
vidade publica onde nado houver servico de verificacdo de 6bito;

3¢ - por outro médico, quando Unico na localidade em que falece o paciente.

No atestado de obito deverda constar sempre “morte sem assisténcia
médica”.

lll - Orientacdo para o caso em que os familiares
nao desejam seja o corpo encaminhado ao IML

A questéo ja foi contemplada nas respostas anteriores, mas, em sintese, pode-
mos dizer:

Casos de morte suspeita: a suspeicdo deverd ser comunicada a autoridade

policial ou ao Ministério Publico, que deverao solicitar a pericia médico-legal.

Casos de morte de causa indeterminada, subita, sem assisténcia médica:
resposta no item Il.



RESOLUCAO CFM Ne 1.779/2005
(Publicada no D.O.U., 05/12/2005, Secao |, p. 121)

Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaragao de
Obito. Revoga a Resolugdo CFM n2 1.601/2000.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicoes 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 Etica Médica:

“Art. 14° - O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢cdes de saude e
os padrdes dos servicos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em
relacdo a saude publica, a educacdo sanitéria e a legislacdo referente a saude.

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 documen-
tos médicos.

Art. 442 - Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a legis-
lagdo vigente.

Art. 1102 - Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifi-
que, ou que nao corresponda a verdade.

Art. 1122 - Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando
solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal.

Art. 114° - Atestar 6bito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou quan-
do néo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso, se o fizer
como plantonista, médico substituto, ou em caso de necropsia e verificagdo
médico-legal.

Art. 1152 - Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assis-
téncia, exceto quando houver indicios de morte violenta”;

CONSIDERANDO que Declaracéo de Obito é parte integrante da assis-
téncia médica;



CONSIDERANDO a Declaracio de Obito como fonte imprescindivel de
dados epidemiolégicos;

CONSIDERANDO que a morte natural tem como causa a doenca ou lesao
que iniciou a sucessao de eventos morbidos que diretamente causaram o ébito;

CONSIDERANDO que a morte nao-natural é aquela que sobrevém em de-
corréncia de causas externas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a responsabilidade médi-
ca no fornecimento da Declaracdo de Obito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria realizada em
11 de novembro de 2005,

RESOLVE:

Art. 1° - O preenchimento dos dados constantes na Declaracéo de Obito é
da responsabilidade do médico que atestou a morte.

Art. 2° - Os médicos, quando do preenchimento da Declaracido de Obito,
obedecerdo as seguintes normas:

1. Morte natural:
I. Morte sem assisténcia médica:
a.Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos (SVO):
A Declaracéo de Obito devera ser fornecida pelos médicos do SVO.
b. Nas localidades sem SVO : A Declaracao de Obito devera ser fornecida pe-
los médicos do servigo publico de satde mais préximo do local onde ocor-
reu o evento; na sua auséncia, por qualquer médico da localidade.

Il. Morte com assisténcia médica:

a. A Declaracdo de Obito deveré ser fornecida, sempre que possivel, pelo
médico que vinha prestando assisténcia ao paciente.

b. A Declaracio de Obito do paciente internado sob regime hospitalar deve-
ra ser fornecida pelo médico assistente e, na sua falta, por médico substi-
tuto pertencente a instituicao.

¢c. A declaracdo de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambulato-
rial devera ser fornecida por médico designado pela instituicdo que pres-
tava assisténcia, ou pelo SVO;

d. A Declaracio de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar
(Programa Saude da Familia, internacdo domiciliar e outros) devera ser for-



necida pelo médico pertencente ao programa ao qual o paciente estava
cadastrado, ou pelo SVO, caso o médico nao consiga correlacionar o ébito
com o quadro clinico concernente ao acompanhamento do paciente.

2. Morte fetal:

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obri-
gados a fornecer a Declaracio de Obito quando a gestacao tiver duracdo igual ou su-
perior a 20 semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos)
gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 cm.

3. Mortes violentas ou ndo naturais:

A Declaracdo de Obito devera, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servicos
médico-legais.

Paragrafo unico. Nas localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este é o res-
ponsavel pelo fornecimento da Declaracio de Obito.

Art. 32 - Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo e revoga a
Resolucdo CFM n® 1.601/00.






Capitulo 11

Esclarecendo as Duvidas
mais Comuns

1. Obito ocorrido em ambulancia com médico.
Quem deve fornecer a Declaracao de Obito?

A responsabilidade do médico que atua em servigo de transporte, remogdo,
emergéncia, quando dd o primeiro atendimento ao paciente, equipara-se a
do médico em ambiente hospitalar e, portanto, se a pessoa vier a falecer, ca-
berd ao médico da ambuldncia a emissdo da DO, se a causa for natural e se
existirem informacoes suficientes para tal. Se a causa for externa, chegando
ao hospital, o corpo deverd ser encaminhado ao Instituo Médico Legal (IML).

2. Obito ocorrido em ambulancia sem médico é considerado sem
assisténcia médica?

Sim. O corpo deverd ser encaminhado ao Servico de Verificacdo de Obito (SVO)
na auséncia de sinais externos de violéncia ou ao IML em mortes violentas. A
DO deverd ser emitida por qualquer médico em localidades onde nédo houver
SVO, em caso de 6bito por causa natural, sendo declarado na parte | “CAUSA DA
MORTE: DESCONHECIDA”

3. Para recém-nascido com 450g que morreu minutos apos o
nascimento, deve-se ou nao emitir a DO? Considera-se 6bito fetal?

O conceito de nascido vivo depende, exclusivamente, da presenca de sinal de
vida, ainda que esta dure poucos instantes. Se esses sinais cessaram, significa
que a criangca morreu e a DO deve ser fornecida pelo médico do hospital. Ndo
se trata de ébito fetal, dado que existiu vida extra-uterina. O hospital deve pro-
videnciar também a emissdo da Declaragdo de Nascido Vivo, para que a familia
promova o registro civil do nascimento e do ébito.
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4. Médico do servico publico emite DO para paciente que morreu
sem assisténcia médica, Posteriormente, por
denuncia, surge suspeita de que se tratava de
envenenamento. Quais as conseqiiéncias legais e
éticas para esse médico?

Ao constatar o ébito e emitir a DO, o médico deve proceder a um cuidadoso
exame externo do caddver, a fim de afastar qualquer possibilidade de causa
externa. Como o médico ndo acompanhou o paciente e néo recebeu informa-
¢des sobre esta suspeita, ndo tendo, portanto, certeza da causa bdsica do 6bi-
to, deverd anotar, na varidvel causa, “6bito sem assisténcia médica” Mesmo se
houver exumacgdo e a dentincia de envenenamento vier a ser comprovada, o
médico estard isento de responsabilidade perante a justica se tiver anotado,
na DO, no campo apropriado, “nédo hd sinais externos de violéncia” (campo 59
da Declaracédo de Obito vigente).

5. Paciente chega ao pronto-socorro (PS) e, em seguida, tem
parada cardiaca. Iniciadas as manobras de ressuscitacao, nao
conseguem sucesso. O médico é obrigado a fornecer DO? Como
proceder com relacao a causa da morte?

Em primeiro lugar, deve-se verificar se a causa da morte é natural ou externa.
Se a causa for externa, o corpo deverd ser encaminhado ao IML. Se for morte
natural, médico deve esgotar todas as possibilidades para formular a hipétese
diagnéstica, inclusive com anamnese e histéria colhida com familiares. Caso
persista duvida e na localidade exista SVO, o corpo deverd ser encaminhado
para esse servico. Caso contrdrio, o médico deverd emitir a DO esclarecendo
que a causa é desconhecida.

6. Paciente idoso, vitima de queda de escada, sofre fratura de
fémur, é internado e submetido a cirurgia.
Evoluia adequadamente, mas contrai infeccao hospitalar,
vindo a falecer, 12 dias depois, por broncopneumonia.
Quem deve fornecer a DO e o que deve ser anotado com
relacao a causa da morte?

Segundo a defini¢do, 6bito por causa externa é aquele que ocorre em conse-
qliéncia direta ou indireta de um evento lesivo (acidental, ndo acidental ou de
intengdo indeterminada). Ou seja, decorre de uma leséo provocada por violén-
cia (homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer que seja o tempo
decorrido entre o evento e o 6bito. O fato de ter havido interna¢do e cirurgia e
0 6bito ter ocorrido 12 dias depois nGo interrompe essa cadeia. Importante é



considerar o nexo de causalidade entre a queda que provocou a lesGo e a morte.
O corpo deve ser encaminhado ao IML e a DO emitida por médico legista. Este

deve anotar na DO:

CAUSA DA MORTE PARTE | Anote somente um diagnéstico por linha

Doenga ou estado médico que causou A | B“_’”COF’”eumU”ia _
diretamente a morte. Devido ou como consequéncia de:

CAUSAS ANTECEDENTES B | Fratura Fémur

Tempo aproximado
entre o inicio da

doenca e damorte €D

| Ignorado

| 3dias

Estados mérbidos se existirem, que Devido ou como consequéncia de:
produziram a causa acima registrada, Cl Acéo Contundente

| \gnorado

mencionando-se em Gltimo

- Devido ou como consequéncia de:
lugar a causa basica.

Dl Queda da Escada

CAUSA DA MORTE PARTE Il
Outras condicbes significativas que | Cirurgia

contribuem para a morte e que ndo
entraram porém na tabela acima. |

* O Cédigo de Classificacao Internacional de doencas relativo a cada

diagnéstico serd preenchido pelos codificadores da Secretaria da Saude

7. Médico de um municipio onde nao existe IML é convocado pelo

juiz local a fornecer atestado de 6bito de pessoa
vitima de acidente. O médico pode se negar a fazé-lo?

Embora a legislacdo determine que a DO para dbitos por causa externa seja
emitida pelo IML, a autoridade policial ou judicial, com base no Cédigo de Pro-
cesso Penal, pode designar qualquer pessoa (de preferéncia as que tiverem ha-
bilitacées técnicas) para atuar como perito legista ‘ad hoc’em municipios onde
ndo existe o IML. Essa designagéo ndo é opcional, e a determinagdo tem que ser
obedecida. O perito eventual prestard compromisso e seu exame ficard restrito a
um exame externo do caddver, com descri¢do, no laudo necroscépico, das les6es
externas, se existirem. Anotar na DO as lesdes, tipo de causa externa, mencionar
o numero do Boletim de Ocorréncia.

8. Quando o médico for o Unico profissional da cidade, é dele a
obrigacao de emitir a DO ap6s o exame externo do cadaver?

Se ele ndo prestou assisténcia ao paciente, deve examinar o corpo e, ndo haven-
do lesées externas, emitir a DO, anotando “causa da morte desconhecida” no
lugar da causa, mencionando a auséncia de sinais externos de violéncia. Usar
a parte Il do atestado médico para informar patologias anteriores referidas
pela familia e/ou acompanhantes do falecido, podendo os diagndsticos estar
sinalizados com interrogagdo “(?)’; ou os termos “sic” ou “provdvel”l. Havendo



qualquer leséo, deverd comunicar a autoridade competente e, se for designado
perito ‘ad hoc, emitir a DO, anotando a natureza da leséo e as circunstdncias do
evento, preenchendo os campos 56 e 60 do bloco VIII.

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

Se o doente foi transferido sem o acompanhamento de um médico, mas
com relatério médico que possibilite o diagndstico da causa de morte, a DO
poderd ser emitida pelo médico que recebeu o doente jd em 6bito, ou pelo
médico que o encaminhou. Porém, se o relatério ndo permitir a concluséo
da causa da morte, o corpo deverd ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de
morte suspeita, ao IML. Se o doente foi transferido sem médico e sem rela-
tério médico, o que é ilicito ético (Resolugdo CFM 1.672/2003), a DO deverd
ser emitida pelo médico que encaminhou,; na impossibilidade, o corpo de-
verd ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao IML. Se o
médico acompanhou a transferéncia, a DO serd emitida por ele, caso tenha
elementos suficientes para firmar o diagnédstico da causa de morte. Porém,
se ndo tiver, o corpo deverd ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte
suspeita, ao DML. Em caso de 6bito por causa natural, em localidades sem
SVO, o médico que acompanhou ou recebeu o falecido, e ndo tenha elemen-
tos para firmar a causa bdsica do 6bito, deve emitir a DO e declarar na parte
| - “Morte de causa desconhecida” Usar a parte Il para informar patologias
referidas por acompanhantes, podendo usar interrogagéo “(?)’; o os termos
“sic” ou “provdvel” junto aos diagndsticos.

10. Quem devera emitir a DO em caso de 6bito de paciente
assistido pelo Programa de Saude da Familia?

Homem de 54 anos, lavrador, apresenta perda de peso acentuada nos ultimos
trés meses. Teve diagndstico de cancer de eséfago no inicio do quadro, e foi sub-
metido a cirurgia e sessées de radioterapia, que foram suspensas hd um més
apds constatacdo de metdstases em vdrios drgdos. O paciente evoluiu para um
quadro de caquexia e vinha recebendo atendimento domiciliar pelo médico do
PSF que o visitava regularmente em casa. A familia procura o médico na sede do
Programa de Saude da Familia e comunica que, apds a ultima visita, o paciente
evoluiu com falta de ar, vindo a falecer no domicilio. O médico da familia emitird
a DO, considerando-se que ele prestava assisténcia médica ao falecido, conhe-
cia o quadro clinico apresentado nos ultimos meses, bem como o progndstico
do quadro. Contudo, o médico deverd verificar pessoalmente o caddver, apds ter
sido comunicado do ébito.



11. Como proceder para enterrar pecas anatémicas amputadas?

O médico fornecerd um relatério sobre as circunstdncias da amputagdo, em receitu-
drio ou formuldrio préprio (nunca DO). A pega deverd ser sepultada ou incinerada.

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

Se, por acaso, o médico incorrer em erro no preenchimento da DO, seja qual for
o campo, deverd inutilizd-la, preenchendo outra corretamente. Porém, se a De-
claragéo jd tiver sido registrada em Cartdrio do Registro Civil, a retificagéo serd
feita mediante pedido judicial por advogado, junto a Vara de Registros Publi-
cos ou similar. Nunca rasgar a DO. O médico deverd escrever “anulada” na DO e
devolvé-la a Secretaria de Satde para cancelamento no sistema de informacao.

13. O médico pode cobrar honorarios para emitira DO?

Ndéo. O ato médico de examinar e constatar o ébito, sim, poderd ser cobrado,
desde que se trate de paciente particular, a quem o médico ndo vinha pres-
tando assisténcia. Entenda-se que o diagndstico da morte exige cuidadosa
andlise das atividades vitais, pesquisa de reflexos e registro de alguns fenéme-
nos abidticos, como perda da consciéncia, perda da sensibilidade, aboli¢do da
motilidade e do ténus muscular. (Parecer CFM n®17/1988)

Conceitos Importantes

Obito — Desaparecimento permanente de todo sinal de vida, em um momento
qualquer depois do nascimento, sem possibilidade de ressuscitacdo, conforme
definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Obito por Causa Natural - Aquele cuja causa basica é uma doenca ou um estado
morbido.

Obito por Causa Externa - Decorre de uma lesao provocada por violéncia (ho-
micidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer que seja o tempo decor-
rido entre o evento e o 6bito.

Obito Hospitalar - Morte que ocorre no hospital, apds o registro do paciente,
independentemente do tempo de internagao.

Obito Sem Assisténcia Médica - Obito de paciente que nio teve assisténcia mé-
dica durante a doenca (campo 45 da DO).

Causa Basica da Morte - Doenca ou lesao que deu inicio a cadeia de aconteci-
mentos patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal.



Departamento Médico Legal (DML) - Orgéo oficial que realiza necropsias em
casos de morte decorrente de causas externas.

Servico de Verificacdo de Obito (SVO) - Orgao oficial responsavel pela realiza-
¢ao de necropsias em pessoas que morreram sem assisténcia médica ou com
diagndstico de moléstia mal definida.

Nascido Vivo - A expulsao ou extracdo completa, do corpo da mae, indepen-
dentemente da duracdo da gravidez, de um produto de concepcao que respire
ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracao, pul-
sacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao
voluntéria, estando ou nao cortado o cordao umbilical e estando ou nao des-
prendida a placenta.

Obito fetal, Morte Fetal ou Perda Fetal - Morte de um produto de concepcao
antes da expulsdo do corpo da mée, independentemente da duracdo da gravi-
dez. A morte do feto é caracterizada pela inexisténcia, depois da separacdo, de
qualquer sinal descrito para o nascido vivo.

Atestado, Declaracdo e Certidao - "Atestado” e “declaragdo” sdo palavras sinéni-
mas, usadas como o ato de atestar ou declarar. “Declaracdo de Obito”é o nome do
formulario oficial no Brasil em que se atesta a morte.“Certiddo de Obito”é o docu-
mento juridico fornecido pelo Cartério de Registro Civil apds o registro do ébito.



Capitulo 111

Aspectos Legais do Mau

Preenchimento do
Atestado de Obito

Am‘es de iniciar a exposi¢do do tema, para-
benizo o Conselho Regional de Medicina do
Estado do Rio Grande do Sul por mais essa
demonstragio de luta, por mais essa nova forma
de abordagem de assuntos do interesse médico, fa-
zendo cumprir o que estd na lei, ou seja, como é
dever legal do Conselho, fiscalizar e de qualquer
Jforma que esteja ao seu alcance lutar pelo exerci-
cio ético da Medicina. Essa parte que até algum
tempo atrds era deixada para trds e se fixava mais
a atividade na sua forma cartorial ou punitiva
e se esquecia desse detalhe que também é tarefa
do Cremers, e pode-se dizer, como principal, que
¢ informar e esclarecer a classe médica para que
se cumpra a lei e o exercicio se dé no dmbito dos
pardmetros legais e éticos.

Dr. Jorge Perrone de Oliveira

Coordenador da Consultoria
Juridica do Cremers
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A LEGISLACAO

A necessidade do atestado de bito tem origem na Lein®6.015 de 1973, a Lei dos
Registros Publicos, como segue:

1. LEI DOS REGISTROS PUBLICOS - Lei 6.015/73

a. Artigo 30: § 32 O preenchimento contendo falsidade gera responsabilidade
civil e penal (a que se acrescenta a responsabilidade ética).

b. Artigo 77: O sepultamento s6 de dara com a certidao de 6bito, A VISTA DO
ATESTADO MEDICO, se houver no local, ou com duas testemunhas qualifi-
cadas que tenham presenciado ou verificado a morte.

c. Artigo 80: Elementos necessarios para o registro: 8° - se a morte foi natural
ou violenta e a causa conhecida (com o[s] nome[s] do(s) atestante[s]).

d. Artigo 87: hospital, prisdo ou estabelecimento publico: sera feito pela ad-

ministracdo; o da pessoa encontrada acidental ou violentamente morta, por

comunicacgao da autoridade policial.

Atualmente tramita no Congresso Nacional o PROJETO DE LEI 1.614/07, de
autoria do Deputado Raul Henry (PMDB-PE), em que se determina um registro
MAIS DETALHADO, centrando as informacdes no dia, més, ano e, no caso de mor-
te provocada por evento externo, dados do evento ou incidente; quando em lugar
preciso (normalmente é no hospital, mas o projeto exige que especificado o local do
acidente em caso de tiro, esfaqgueamento, etc.).

3. RESOLUCOES DO CONSELHO FEDERAL DO MEDICINA -

Tém forca de lei federal, em matéria de Etica Médica - conforme.

A Lei 3.268/57 e seu Decreto; nesse sentido temos Jurisprudéncia do STF e
do STJ.

a. Resolugdo CFM 1.779/2005 (que revogou a Resolucdo CFM 1.601/2000)
Nos “considerandos’, aponta os dispositivos do Cédigo de Etica Médica
que se aplicam e podem ser violados, no caso de mau preenchimento da
declaracao de 6bito;

Art. 14° - O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢cdes de saude
e os padrdes dos servicos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade
em relagdo a saude publica, a educacgao sanitdria e a legislacdo referente a
saude.

E vedado ao médico:



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

Art. 44° - Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a
legislacdo vigente.

Arti. 1102 - Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o jus-
tifique, ou que nédo corresponda a verdade.

Art. 112°- Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quan-
do solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal.

Art. 114° - Atestar ébito quando nao 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
verificacdo médico-legal.

Arti. 115° - Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando as-
sisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta”;
estabelece que a Declaracéo (Atestado) de Obito é ATO MEDICO (integran-
te da assisténcia médica);

define morte natural: é a que tem como causa doenca ou lesdo que iniciou
a sucessao de eventos morbidos que diretamente causaram o ébito;

e morte ndo natural: é a que decorre de causas externas violentas.

Ainda no artigo 1° da Resolucdo temos que: a responsabilidade é do médico que
atesta a morte; e no artigo 22 Os médicos, quando do preenchimento da Declaracéo
de Obito, obedecerdo as normas como segue:

| Morte Natural

1. Morte sem Assisténcia Médica:

a. Servico de verificacdo de ébito - SVO - onde houver;

b. Se ndo houver: por médicos de servico publico de saude mais préximo do
local do evento; ndo havendo servico publico - por qualquer médico.




2. Morte com Assisténcia Médica:

a. por médico que tenha prestado assisténcia ao paciente (sempre que possivel);

b. de paciente internado em hospital - médico assistente ou, na sua falta, por
médico substituto pertencente a instituicdo;

c. de paciente com tratamento ambulatorial: por médico designado pela ins-
tituicdo, ou pelo SVO;

d. paciente sob regime domiciliar (Programa de Saude da Familia, internacao
domiciliar e outros): por médico pertencente ao programa ao qual o pacien-
te estava cadastrado, ou pelo SVO caso o médico ndo consiga correlacionar
0 6bito com o quadro clinico do paciente.

Il Morte Fetal:

o(s) médico(s) que prestou(aram) assisténcia a mae deve(m) fornecer a
Declaracao de Obito quando a gestacao tiver duracdo 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 cm.

lll Morte Violenta ou Nao Natural:
deve ser fornecida pelos servicos médico-legais;

onde houver s6 um médico, este deve fornecer a Declaracéo de Obito.
b. Resolu¢dao CFM 1.641/2002

Veda a emissao de Declaracdo de Obito nos casos em que houve atuacéo de
profissional ndo médico.

Artigo 1°- Quando o evento possa ter sido alguma medida com inten¢do diag-
ndstica ou terapéutica indicada por agente ndo médico ou realizada por quem
ndo esteja habilitado - comunicagéo a autoridade policial (exercicio ilegal da
medicina) para que o corpo seja encaminhado ao Instituto Médico Legal para
verificagdo da causa mortis.

Artigo 22 - O encaminhamento do paciente serd feito, mesmo na auséncia de
6bito, quando houver lesdo ou dano a saude induzido ou causado por alguém
ndo médico.



Artigo 32 - Os médicos peritos devem fazer constar de seus laudos ou pareceres o tipo
de atendimento realizado pelo ndo médico, apontando sua possivel relagéo de causa
e efeito, se houver, com o dano, leséo ou mecanismo de dbito.

c. RESOLUCAO CFM 1.601/2000 - Revogada pela
Resolucao CFM 1.779/2005

Aplica-se aos atos (fatos) anteriores a sua revogacgdo. As disposicdes sao seme-
Ihantes.

O que foi alterado: a Resolugdo CFM 1.601/2000 néo previa, como agora, o pa-
ciente em atendimento ambulatorial.

4. PARECERES-CONSULTA DO CFM
a. Parecer 39/2005 - Situagdes féticas — transcrito a seguir.
b. Parecer 57/1999 - Responsabilidade pela execucdo do atestado de 6bito —
transcrito a seqguir.
c. Parecer 16/1995 - Remete a Lei de Registros Publicos - transcrito a seguir.
nao cabe ao médico a responsabilidade por dados de identificacao;
hospital faz;

médico responsavel pela “causa mortis”;

nao deve assinar em branco o formulario para o preenchimento posterior
pelo hospital;

quando se da fora do hospital (identificacdo)

os preenchimentos



PROCESSO-CONSULTA CFM N#3.684/2005 — PARECER CFM N239/2005
INTERESSADO: Conselho Regional de Medicina do

Estado do Rio Grande do Norte

ASSUNTO: Emissdo de atestado por médico legista

RELATOR: Cons. Dardeg de Souza Aleixo

EMENTA: Estabelece a competéncia do
médicolegista e do médico patologista
- SVO, em realizar a necropsia.

RELATORIO

A Corregedoria do Conselho Regional de Medicina do Rio
Grande do Norte, em vista de documento encaminhado
pela diretora geral do Servico de Verificacdo de Obitos do
Rio Grande do Norte relatando dificuldades e transtornos
provocados corriqueiramente por médicos legistas lotados
no IML aos médicos patologistas do SVO/RN, solicita parecer-
consulta por meio do oficio Cremern/SPEP N2 229/05, sobre
0s seguintes questionamentos:

1. Qual a causa juridica da morte decorrente da ingestdo (intoxicacdo exégena)
exagerada de etanol? Pode o médico patologista atestar o 6bito neste caso, ou
seria uma prerrogativa do médico legista?

2. Pode um médico néo legista atestar a morte do individuo falecido (por pneu-
monia ou por complicagdo como embolia gordurosa) decorrente de cirurgia
corretiva de fratura apds queda? O acidente deve ser considerado como causa
basica da morte? Em assim sendo, configura-se morte por causas externas ou
nao?

3. Obito imediato ocorrido apds aspiragdo de corpo estranho (alimento, vémito)
deve juridicamente ser considerado morte natural ou deve ser considerado de-
corrente de causa externa? Houve acidente? Houve negligéncia de quem tinha o
dever de assisténcia?

4. Obito decorrente de picada de animal peconhento (picada de cobra, de abelha, de
escorpido, por exemplo) deve ser considerado morte natural ou acidental?



5. Obito ocorrido durante indug@o anestésica ou mesmo apés o encerramento da ci-
rurgia é juridicamente uma morte natural ou deve ser atestado por médico legista?

6. Erro na identificagéo de tipo sanguineo visando transfuséo, causando a morte, é
acidente ou deve ser considerado como causa de morte natural?

7. Pode o patologista atestar uma morte decorrente de hematoma subdural trau-
mdtico encontrado durante a realizagcéo de exame cadavérico?

8. Em caso de parto ocorrido em residéncia, sem assisténcia médica e de recém-nas-
cido encontrado morto, dormindo entre os pais, pouco tempo apds o nascimento,
deve o presente caso ser avaliado por patologista ou por médico legista?”

DO PARECER

Esta claro que existem varias duvidas e questionamentos sobre a competéncia
e area de atuacgao entre os médicos legistas e patologistas no Rio Grande do Norte,
acarretando transtornos a ambos os servi¢os. Quase todas as perguntas sdo com-
postas de dois ou mais questionamentos que devem ser analisados em separado.

E nosso posicionamento:

Questao 1:

a.Qual a causa juridica da morte decorrente de ingestéo (intoxicacdo exdégena)
exagerada de etanol?

R: Nao compete ao médico na maioria das vezes por ndo reunir informagoes sufi-
cientes, estabelecer a causa juridica da morte. Esta competéncia é, em ultimo
caso, da Justica.

b. Pode o médico patologista atestar o 6bito neste caso?
R: Nao.

¢. Ou seria uma prerrogativa do médico legista?
R: Sim, por caracterizar morte violenta (intoxicacdo exégena).

Questao 2:

a. Pode um médico nao legista atestar a morte de um individuo falecido (por
pneumonia ou por complicacdo como embolia gordurosa) decorrente de ci-
rurgia corretiva de fratura apds queda?

R: Ndo, devido ao fato de se caracterizar morte violenta em consequéncia de
queda.



b. O acidente deve ser considerado como causa basica da morte?
R: Sim, as lesdes decorrentes do acidente e que iniciaram a sucessdo de eventos
morbidos que levaram a morte caracterizam morte por causa externa

c. Em assim sendo, configura-se morte por causas externas ou ndo?

R: Sim. Causa externa é aquela que sobrevém em conseqiiéncia de um evento
lesivo - acidental ou intencional - e que causa uma lesdo que vem a provocar
a morte. E importante considerar o nexo de causalidade entre a queda que
provocou a leséo e a morte.

Questao 3:

a. Obito imediato ocorrido apds aspiracao de corpo estranho (alimento, vomito)
deve juridicamente ser considerado decorrente de causa externa?

R: Nos casos de aspiracao de corpo estranho, quando houver suspeita de culpa ou
dolo, o corpo devera ser encaminhado ao IML obedecendo-se as exigéncias de
anexar um relatério médico consubstanciado e da requisicdo de exame necrosco-
pico assinado pela autoridade competente para sua elucidacéo.

b. Houve acidente?
R: A causajuridica da morte deverd ser estabelecida posteriormente, apés a cole-
ta de todos os dados necessarios e analise do resultado dos exames realizados.

c. Houve negligéncia de quem tinha o dever de assisténcia?
R:N&o cabe ao médico legista julgar o ato médico. O CRM é o érgdao competente
para julgar se houve, ou nado, impericia, imprudéncia e negligéncia médica.

Questao 4:

P: O 6bito decorrente de picada de animal peconhento (picada de cobra, de
abelha, de escorpido, por exemplo) deve ser considerado morte natural ou
acidental?

R: Trata-se de morte de causa externa, ou seja, morte violenta, devendo ser ates-
tada por médico legista.

Questao 5:

P: Obito ocorrido durante inducdo anestésica ou apds o encerramento da ci-
rurgia é juridicamente uma morte natural ou deve ser atestada por médico
legista?

R: Quando houver suspeita de dolo ou culpa, o corpo deverd ser encaminhado
ao IML acompanhado de relatério médico consubstanciado e requisicdo de
exame necroscopico assinado pela autoridade competente.



Questao 6:

P: Erro na identificacdo de tipo sanguineo visando transfusdo, causando a morte,
é acidente ou deve ser considerado como causa de morte natural ?

R: Havendo uma simples suspeita de “erro” (culpa) ou de dolo, o caddver deve ser
encaminhado ao IML com as recomendacdes ja citadas anteriormente.

Questao 7:

P: Pode o patologista atestar uma morte decorrente de hematoma subdural
traumadtico encontrado durante a realizacdo de exame cadavérico?

R: Toda morte violenta é de competéncia do médico legista.

Questao 8:

a. Em caso de parto ocorrido na residéncia, sem assisténcia médica:

R: Em caso de morte durante o parto ocorrido na residéncia sem assisténcia mé-
dica e sem a presenca de qualquer outro profissional, o corpo devera ser en-
caminhado ao SVO.

Se tiver tido a participacdo de outro profissional ndao médico, o corpo devera
ser encaminhado ao IML para o competente exame necroscépico e apuragao
de responsabilidades.

b. E de recém-nascido encontrado morto, dormindo entre os pais, pouco tempo
apds o nascimento, deve o presente caso ser avaliado por patologista ou por
médico legista?

R: Em se tratando de morte suspeita, o cadaver deverd ser encaminhado ao IML
pela autoridade competente.

Este é o parecer, S.M.J.
Brasilia-DF, 11 de novembro de 2005
DARDEG DE SOUSA ALEIXO - Conselheiro Relator



PARECER ATESTADO DE OBITO - PC/CFM/N257/1999

ASSUNTO: Responsabilidade pela execucao do atestado de ébito.
RELATORES: Cons. Lucio Méario da Cruz Bulhdes, Cons. Léo Meyer Couti-
nho e Cons. Rubens Santos Silva

EMENTA: O preenchimento e execu¢do da declara¢éo de
Obito é ato médico, cuja responsabilidade preferencial é do mé-
dico que tenha pleno ou provdvel conhecimento das causas que
produziram a morte — Resolu¢do do CFM definird normas hierdr-
quicas de responsabilidade pelo preenchimento — Proposta de
revogacao da Resolugdo CFM n® 1.290/89.

MOTIVACAO

Em razéo de ndo existirem normas especificas que tenham ampla abrangéncia na
questdo da responsabilidade do médico pelo atestado de 6bito, a nosso pedido hou-
ve, em abril de 1999, manifestacdo favoravel do plenario do CFM para a formagao de
comissao de estudos visando desenvolver conceitos inerentes ao documento, e que se
verifique a necessidade de mudancas da normatizacdo na drea.

CONCEITOS

Vida e morte

Certamente, os valores relativos a vida se sobrepdem aos da morte. Por isso, ha
vasta regulamentacédo de garantias quanto a qualidade e zelo com o paciente vivo,
todavia pouca ha sobre o paciente morto.

O vinculo médico-paciente ndo se esvai no momento do desenlace vital, pois
ainda faltara o ultimo ato médico, que para sempre ficara escrito: o atestado de ébito
(Declaracao de Obito — nome oficial).

0 preenchimento da Declaracdo de Obito é exclusivamente um ato médico. Em
respeito a lei, podemos dizer que ndo é de dever absoluto do profissional médico,
pois é garantido que na falta completa do médico, em situacdo especial, pessoas
idéneas podem ser nomeadas para que verifiquem a morte de uma pessoa.

No entanto, no mais das vezes, o atestado é de obrigacdo expressa que seja pre-
enchido e assinado por médico.

A Declaracdo de Obito é documento essencial, porque somente através dela se
registra e é expedida a certiddo de 6bito em cartério oficial. E o Gnico documento
que comprova o evento morte para todos os fins que sobrevirdo aquela data. Traz
em seu corpo a gigantesca responsabilidade de compor dados estatisticos epide-



miolégico-sanitarios, sendo o Unico documento de informacéo rdpida aos 6rgaos
responsdveis pelo controle sanitdrio em todas as instancias governamentais. Tem,
por isso, que ser considerado de maneira definitiva e inconteste como o ato final de
um tratamento médico, e ndo, como muitas vezes ocorre, o instrumento consegui-
do as pressas em variadas condi¢cdes, somente visando a mais breve inumacao do
corpo, sob responsabilidade e interesse Unico dos familiares em momento de dor,
intermediado por empresas funerarias sem nenhum compromisso social.

A MORTE

A morte pode ter suas causas juridicamente subdivididas em natural, violenta
ou suspeita.

As mortes de causas naturais compreendem os resultados de fendmenos biol6-
gicos quase sempre explicados e comprovados pela medicina. E o ciclo da nature-
za atestado pela ciéncia do homem. Através da morte € que a ciéncia avangou nos
primordios e ainda assim continua. Nao &, pois, a morte um instante, um momento
estanque. E e sempre serd cada qual um exemplo pertencente & humanidade, no
contexto presente e futuro, carreando conseqiiéncias cientificas e juridicas, indivi-
duais e coletivas.

As mortes de causas violentas imediatas ou tardias (com causas supervenien-
tes) estao bem definidas e ordenadas em lei, estando tutelado pelo Estado o corpo
falecido, até que seja realizada a pericia médico-legal, quando entéo serd o cadaver
entregue ao familiares ou a quem de direito.

As mortes de causa suspeita compreendem parte da morte violenta, até que se
prove em contrario, trazendo para a sua compreensdo a duvida quanto ao nexo cau-
sal. Para que exista a suspeicdo deve haver uma pergunta: suspeita de qué? Ou seja,
para que haja a suspeicdo, ha que existir o interesse ativo de quem suspeita, vincula-
do a uma justificativa. E o caso do familiar ou de terceiros que conhecem desvios do
contexto social e comportamental do falecido, ou mesmo suspeitam de peculiarida-
des durante um tratamento médico e até de a¢ao de terceiros. Em qualquer destes
casos, o cidadao que protagoniza a suspeicdo tem a obrigacdo de comunicar a uma
autoridade policial ou ao Ministério Publico, que solicitardo, pelos procedimentos
habituais, a pericia médico-legal.

A morte de causa suspeita é bem diferente da morte por causa desconhecida,
mesmo que subita. Esta é um tipo de morte natural que ndo compde o rol de possi-
bilidades com natureza juridica para classificagdo como morte suspeita. A “causa mor-
tis” para ser conhecida, merecerd avaliacdo necroscoépica clinica e anatomopatoldgica
para a sua verificacao e conclusdo, porém nunca uma pericia médico-legal. A pericia
oficial é desnecessaria e somente sera solicitada pela autoridade policial, nestes casos,
por intui¢do ocasional, por desconhecimento de causa em sua funcao ou por falta de
mecanismo administrativo institucional municipal de Servico de Verificacao de Obitos.



E importante que todo médico entenda que quando enganado em sua boa-fé,
tendo ele exarado a Declaracdo de Obito e, apds, surgir a descoberta de alguma
causa violenta, ele, médico, ndo terd culpa por ter sido enganado. Até dentro de hos-
pitais isto pode acontecer, conforme casos recentemente estampados em noticiario.

O médico, quando responsével pelo paciente que falece, ndo deverd gratuita-
mente alegar suspeicdo, distancia, ou criar suspeita sem fundamentacdo. Exemplos
contumazes podem ser citados:

Médico assiste ha muitos meses paciente com doenca crénica ou incura-
vel, como neoplasias, vindo o doente a 6bito longe das vistas do médico,
geralmente no domicilio. O médico assistente, conhecedor de todo o his-
térico do paciente, ndo podera se furtar a fornecer o atestado de dbito,
pois se “suspeita” de alguma coisa tem a obrigacdo de pessoalmente avi-
sar a autoridade policial do qué suspeita.

No mesmo caso, situam-se pacientes de consultério e ambulatério hos-
pitalar ou posto de saude. Ninguém melhor do que o médico assistente
para formular as hipéteses de “causa mortis”. Nao é porque o paciente ndo
se encontra hospitalizado que o médico podera classificar a morte como
de causa suspeita.

Suspeita de qué ?

Paciente chega a um pronto-socorro em tempo de serem verificadas as
queixas e de se fazer um diagnéstico clinico ou através de exames com-
plementares, um infarto agudo do miocardio, por exemplo. O médico as-
sistente é o Unico profissional que poderd atestar a veracidade dos fatos e
é quem devera fornecer o atestado de ébito, mesmo que o paciente tenha
poucos minutos ou horas de hospital. Um infarto do miocardio recente
tem grande probabilidade de ndo ser macroscopicamente observado e
ter um facil diagndstico clinico (grafico mais laboratorial).

Idem no tocante a situacdo de paciente com patologias de evolucéo cro-
nica ou subcrénica com tratamento internado, que recebe alta com fase
terminal e falece em casa, dias apds.



O PACIENTE

Existem pacientes quando ha assisténcia médica. Em época de medicina reali-
zada sob o regime de ténue vinculagdo com o direito de escolha do profissional,
causada pela intermediagao por operadoras de planos de saude que referenciam
locais ou profissionais, o paciente pode até confundir-se em meio ao emaranhado
dos seus poucos direitos. O médico, todavia, ndo deve ser contaminado por essa
estremecida organizacdo administrativa. lgualmente, ndo existe o paciente do SUS.
O paciente é do médico!

A medida que o profissional aceita, ou é obrigado por vinculo empregaticio a
atender um paciente, inicia-se o contrato tacito da relacdo médico-paciente, com
deveres e responsabilidades ético-profissionais do inicio - aanamnese - até o fim - o
atestado de 6bito.

No entanto, sabe-se que, em especial, os servicos publicos de satide, por razdes
de oferta profissional e demanda aumentada, organizacao precéria de agendamen-
to, dentre outras causas, culminam por formar a figura do paciente da instituicdo.
A informacdo da-se, entdo, através de prontuario hospitalar ou ambulatorial nas
vdrias consultas. O paciente, por certo, sera da instituicdo, sob responsabilidade de
varios médicos, que conhecedores do paciente e de seus desvios da homeostase,
bem como tendo acesso ao prontudrio médico, serdo os profissionais que melhor
poderdo preencher o atestado de ébito. Estes pacientes, obviamente, ndo perten-
cem a uma casa, mas estao sob responsabilidade de um ou mais médicos no conjun-
to do tratamento. A instituicdo deverd organizar-se administrativamente para que
os médicos locais possam estar a disposicdo para o fornecimento do documento,
provavelmente através de plantonistas em consulta a prontudrios, e otimizar o de-
sempenho do Servico de Anatomia Patoldgica, caso exista no local.

Aos pacientes que sao somente de um médico, em especial de consultérios, res-
ta o médico poder ser encontrado para a confeccao do documento em tela, quan-
do em caso de falecimento. Outrora, isto seria dificil de se realizar. Atualmente, na
era da comunicacdo tecnologicamente avancada, o médico poderd ser localizado a
qualquer tempo. Cada profissao tem diferente compromisso social e este pode ser
considerado um elevado 6nus, porém é essencial e indivisivel da assisténcia médica,
além de pré-requisito daquele que escolhe ser médico. E importante ressaltar que a
constatacdo do 6bito deverd ser sempre pessoal, qualquer que seja a sua natureza.

Partindo do conceito de pacientes do médico e pacientes institucionais, chega-
remos a uma sequéncia de responsabilidades pela confeccdo do atestado, a seguir
elencada, sempre considerando:

a. Conhecimento de causa sobre a doenca;

b. A legislacdo vigente;

¢. A responsabilidade pela execucao do ultimo ato de um tratamento médico;
d. O interesse cientifico;

e. O interesse sanitario-epidemioldgico;

f. A necessidade de inumar o corpo do paciente.



Propositalmente, posicionamos em ultimo lugar a necessidade de inumar o pa-
ciente falecido, porque assim mesmo deve ser entendido na qualidade de somenos

importancia, sendo que os outros itens, de “a” a “e”, se imiscuem as peculiaridades
dos casos individuais.

RESPONSABILIDADE

A cultura distorcida e nociva a responsabilidade relativa a execucao de atestado
de 6bito traz a necessidade de serem estabelecidas regras que normatizem a priori-
zacdo de execucao do mesmo, para que o documento realmente cumpra toda a sua
funcdo, ndo somente a de oficializar a morte, possibilitando a inumacao.

Dentro dessas caracteristicas ja descritas, a prioridade devera, assim, ser disposta
por ordem de preferéncia:

- Paciente assistido por um tnico médico:

12 - Médico assistente;

2° - Médico substituto;

3°-Qutro médico, quando Unico na localidade em que falece o
paciente.

Paciente assistido em regime institucional

12 - Médico assistente ambulatorial;

2° - Médico substituto ambulatorial;

3°- Médico plantonista, de pronto-socorro, posto de saude ou plantonista
geral de enfermarias, com acesso a documentacdo do paciente interna-
do ou néo;

4° - Médico do servico de patologia do hospital, se este existir;

5° - Outro médico, quando Unico na localidade em que falece o paciente.

Paciente de urgéncias

12 - Médico plantonista, quando com tempo habil de estabelecer diagndsti-
co da“causa mortis”;

2°- Médico do servico de patologia do hospital, quando o paciente ja tiver
sido internado, seja no pronto-socorro, seja na enfermaria ou outros ti-
pos de acomodacoes;

32 - Médico do Servico de Verificacido de Obitos, quando o paciente nao hou-
ver sido atendido em vida e ndo houver diagnéstico primdrio de causa
da morte estabelecido.



Pacientes sem assisténcia médica, em mortes de
causa subita, sem acompanhamento médico anterior:
1°- Médico do Servico de Verificacdo de Obito, onde este estiver normatiza-
do e funcionante;
2° - Médico de pronto-socorro ou de posto de saude plantonista, ou exercen-
do atividade publica onde nao houver SVO;
3¢ - Outro médico, quando Unico na localidade em que falece o paciente.

Pacientes com patologia consequente a atos de

violéncia ou suspeita de violéncia, mesmo nos

casos de concausa superveniente:
12 e Unico - conforme disposto em lei, compete Unica e exclusivamente ao
perito médico-legista oficial ou nomeado “ad hoc” pela autoridade policial
ou judicidria local para execucdo do exame pericial e posterior elaboracdo da
Declaracio de Obito.
- Paciente natimorto
12 - Médico assistente da mae;
22 - Médico substituto;
32- Qutro médico, quando Unico na localidade em que falece o paciente.

OBSERVACOES:

12- O Servico de Anatomia Patoldgica do hospital, a exce¢do dos casos de morte
violenta ou suspeita de violéncia, sempre justificado o interesse cientifico,
podera ser acionado a proceder ao exame necroscoépico clinico e, apos, exa-
rar o atestado de ébito.

22-Os Servicos de Verificacdo de Obito, ora funcionantes ou a serem institui-
dos pelo poder publico municipal ou estadual, deverdo, quando possivel,
contar com retaguarda laboratorial de patologia clinica e anatomia patolé-
gica, sem os quais as necropsias clinicas reduzem enormemente a sua efica-
cia diagnéstica. E imperioso que pelo menos as capitais e cidades de igual
densidade demogréfica sejam dotadas de Servicos de Verificacdo de Obito
adequadamente instalados.

3a- Resta ao poder publico, nos termos deste parecer e da futura resolucao nor-
mativa, prover condi¢cdes de execucao do trabalho médico para a elabora-
cdo da Declaracdo de Obito na forma de transporte para cadaveres, locais
de execuc¢ao dos exames, implantacdo de SVO, acionamento dos médicos,
dentre outros.



42 -E de grande importancia que o CFM baixe resolucao determinando que o
médico sempre entregue relatério médico ao seu paciente quando das altas
hospitalares, e apds diagndsticos em tratamentos ambulatoriais ou de con-
sultério, facilitando todas as possibilidades consecutivas discutidas neste
parecer.

Visando dar seqiiéncia a este parecer, propomos ao plendario do CFM estabelecer
normas nos termos aqui expostos, em forma de resolucdo normativa. Ato con-
tinuo, propomos alteragdo no conceito de morte suspeita, constante no artigo
42, paragrafo 22, da Resolugao CFM n® 1.290/89, através da revogacdo desta Re-
solucdo.

Este é o nosso parecer, S.M.J.

Brasilia, 28 de setembro de 1999.

Lucio Mario da Cruz Bulhdes, Léo Meyer Coutinho e
Rubens dos Santos Silva

Aprovado em Sessdo Plendria - 30/09/99



PROCESSO-CONSULTA CFM N2 1642/93 - PC/CFM/N® 16/95
INTERESSADO: Conselho Regional de Medicina do

Estado de Minas Gerais

ASSUNTO: Preenchimento de atestado de 6bito

RELATOR: Cons. Léo Meyer Coutinho

EMENTA: O médico é responsdvel também pelos dados de
identidade completos do falecido.

A CONSULTA

Informa o Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado de Mi-
nas Gerais que a Oficial do Registro Civil tem reclamado junto aquele Conselho
quanto ao preenchimento incorreto de atestados de 6bitos. Anexa fotocopia de
trés atestados onde vemos somente o nome do falecido, hora e dia do 6bito,
causa da morte e dados de identificacdo do médico, ter sido prestada assisténcia
médica ou néo, haver ou ndo confirmagédo diagnéstica. Considerando existirem
itens cujo conhecimento e registro ndo sao da alcada do médico, inquire da per-
tinéncia de este Conselho Federal dirigir-se ao Ministério da Saude no sentido
de modificar e adequar o formuldario de forma a separar nitidamente o que é da
competéncia do médico do que nao é.

PARECER

I - Histérico

A Lei dos Registros Publicos, n®6.015 de 31 de dezembro de 1973, deixa clara
a distingdo entre atestado de 6bito, declaracdo de 6bito, registro de 6bito e cer-
tidao de 6bito. Diz essa lei nos:

“Art. 77° - Nenhum sepultamento sera feito sem certidao, do oficial de
registro do lugar do falecimento, extraida apés a lavratura do assento de
6bito, em vista do atestado de médico, se houver no lugar, ou, em caso
contrario, de duas pessoas qualificadas que tiveram presenciado ou ve-
rificado a morte.”

“Art. 792 - Sdo obrigados a fazer a declaragdo de 6bitos:
1. o chefe de familia, a respeito de sua mulher, filhos, hdspedes, agrega-
dos e famulos;



2. avilva, a respeito de seu marido, e de cada uma das pessoas indicadas
no numero antecedente;

3. .

Paragrafo Unico. A declaracdo poderd ser feita por meio de preposto,

autorizando-o o declarante em escrito de que constem os elementos ne-

cessarios ao assento do 6bito.”

Este texto indica que o responsavel pelo finado comparece no Cartério de
Registro Civil e “declara” o 6bito. O oficial de registro faz o assentamento em livro
proprio e expede a certiddo para ser apresentada ao administrador do cemitério
a fim de inuma-lo.

Antes que fosse criado o formulario hoje corriqueiro, se havia médico assis-
tente, este atestava o 6bito em folha de seu préprio bloco de receituario, ou
mesmo outra qualquer. Com a apresentacdo desse atestado ficava dispensavel o
testemunho de “duas pessoas qualificadas” previsto no art. 77.

Evidente que o médico é responsavel pela exatiddo do que atesta, quer re-
lativo ao fato, quer relativo a pessoa sobre a qual declara algo, no caso a morte.

O que deve conter esse assento de 6bitos? Diza mesma lei:
“Art. 80°- O assento de 6bito dever conter:

01. a hora, se possivel, dia, més e ano do falecimento;

02. o lugar do falecimento;

03. 0 prenome, nome, sexo, idade, cor, estado civil, profissdo, naturalida-
de, domicilio e residéncia do morto;

04. se era casado, o nome do coénjuge sobrevivente mesmo quando des-
quitado, se viuvo, o do conjuge pré-defunto; e o cartério de casamen-
to em ambos os casos;

05. 0s nomes, prenomes, profissao, naturalidade e residéncia dos pais;

06. se faleceu com testamento conhecido;

07. se deixou filhos, nome e idade de cada um;

08. se a morte foi natural ou violenta e a causa conhecida, com o nome
dos atestantes;

09. o lugar do sepultamento;

10. se deixou bens e herdeiros menores de interditos;

11. se era eleitor”



Estd evidente que o responsavel por todas essas informagdes sera o familiar
que declara o ébito, o que é reforcado a luz do pardgrafo Unico do art. 79 transcrito.

Quando foi criado o impresso padrdo, misturam-se as responsabilidades, se
assim podemos dizer.

Num atestado comum, para justificar falta ao trabalho, em regra é mencio-
nado apenas o nome completo do paciente, poucas vezes acrescido de outros
elementos de identidade.

Em se tratando de atestado de 6bito, pela importancia que tem, é fundamen-
tal a identificacao insofismavel da pessoa, de tal sorte que impeca qualquer con-
fusdo com eventual homonimo, e isto passa a ser responsabilidade do médico
atestante. Para tanto pode e convém ter em méaos algum documento do falecido,
para evitar erros. Um simples erro de grafia pode ter graves conseqiiéncias para
os familiares.

Quais seriam, entdo, de responsabilidade do médico, nos itens enumerados?
Respondo: os utilizados quando queremos identificar alguém com preci-
sdo, a saber: nome completo, sem abreviaturas, cor, idade, sexo, filiacao,
isto no minimo.

Evidente que nédo cabera ao médico a responsabilidade de declarar nu-
mero de filhos, existéncia ou ndo de testamento, etc.

Nos estabelecimentos hospitalares € comum que o setor administrativo
preencha a “Declaracdo de Obito” com todos os dados exigidos e & luz de
documentos e informagdes dos familiares, deixando ao médico a respon-
sabilidade de atestar a “causa mortis” e assina-lo, o que é perfeitamente
correto. Nao seria correto assinar em branco, para ser preenchido depois.

Quando o 6bito ndo ocorre no hospital, cabe ao médico, com documentos do
falecido se possivel, preencher:

nome completo do falecido, sem abreviaturas;

nome completo dos pais, sem abreviaturas;

idade, cor, sexo;

local, hora, data e causa da morte e dados correlatos.
Il - Conclusées

1. E pertinente a sugestdo do Presidente do Conselho Regional de Minas
Gerais. O formuldrio poderia de fato sofrer algumas modificacées.



2. Enquanto tal ndo ocorra, e ainda que nédo seja modificado, pelo exposto
é obrigacéo e responsabilidade do médico o preenchimento dos cam-
pos3-4-5-7-9-10-11-12-19-20-32a36-40a45.

Sendo o caso de menor de um ano ou ébito fetal, acrescente-se os campos

27 a 31.

Seja ou ndo modificado o formulario, o médico continuard responsavel
pelo registro do solicitado nesses campos. O restante dos campos podera ficar
a cargo do proprio familiar que for declarar o ébito e mesmo considero que nédo
caracteriza qualquer violacado legal que no préprio cartério, obtendo informa-
¢Oes do declarante, o oficial complete os dados necessarios.

Brasilia, 16 de novembro de 1994.
Léo Meyer Coutinho - Cons. Relator
Aprovado em Sessao Plendria - Em 06/04/95



5. PARECERES CREMERS PARECER CJ N°134/2004

EMENTA: Atestado de Obito.
Paciente assistido ou ndo pelo médico.
Cobranga de honordrios.

PARECER

Trata-se de reiteracdo de consulta de médico inscrito neste Conselho acerca
da cobranca de honordrios médicos para atestados de 6bito. Refere o consulente
que tem sido solicitado para fornecer atestados de ébito de pessoas que faleceram
subitamente ou dormindo, por vezes nem estando em tratamento com o médico.
Questiona se pode cobrar por seu deslocamento, uma vez tendo a morte ocorrido
nestas circunstancias.

Esclarecendo o referido no Par. Cremers n° 118/2004, a morte sem assisténcia
médica deve ser declarada pelo Servico de Verificacdo de Obitos (SVO), e a morte
violenta, ou suspeita, pelo Servico Médico Legal. Se a cidade ainda ndo contar com
SVO, a declaracéo de 6bito devera ser fornecida pelos médicos do servico publico
de saude mais proximo do local onde ocorreu o evento, e, na sua auséncia, por qual-
quer médico da localidade.

Assim sendo, se um médico é chamado para verificar o 6bito de uma pessoa a
qual ndo vinha prestando assisténcia, sé devera comparecer e declarar o ébito se na
localidade ndo houver SVO ou algum médico do servico publico. Neste caso, podera
o médico particular cobrar a consulta e o deslocamento, o que engloba a emissao
da declaragao de 6bito.

Agora, se o médico é chamado para prestar socorro a uma pessoa que ndo é sua
paciente, e esta pessoa vem a falecer durante a assisténcia médica, o médico podera
cobrar a consulta e declarar o 6bito se tiver condi¢des de determinar a causa damor-
te. Caso contrario, deve encaminhar para o SVO.

E o parecer.
Porto Alegre, 13 de setembro de 2004
Dr. Cyro Pereira Isolan



PARECER CJ N2 004/2004

EMENTA: Junta Médica.
Andlise de laudo de
especialista.

PARECER

Trata-se de consulta do Delegado do Cremers em Santa Maria referente a ques-
tionamento feito a Seccional daquela localidade, indagando se uma junta médica
militar, formada por médicos nao especialistas, tem poderes para refutar laudo de
especialista designado pela propria junta, e, ainda, para ndo aceitar a terapéutica
recomendada por esse especialista. Quer o questionante igualmente saber se pode
um prontudrio médico ser manuseado pela Advocacia Geral da Unido sem a permis-
sdo do paciente ao qual diz respeito.

De inicio, ressalte-se que o laudo médico pedido por uma junta é meramente
informativo, ja que os componentes dessa junta sdo todos médicos e, nessa capaci-
dade, podem tanto concordar com o laudo vindo do especialista quanto refuta-lo.

Ja 0 manuseio do prontuario médico pela Advocacia Geral da Unido pode cons-
tituir, ou ndo, quebra do sigilo médico, dependendo do motivo pelo qual os docu-
mentos |& se encontram. Ha entendimento de que o manuseio dos documentos
integrantes do prontudrio por pessoal burocratico ndo quebra o sigilo pois todos
estdo obrigados a respeita-lo por forca exatamente do dever do sigilo profissional.
Os casos, no entanto, devem ser analisados individualmente, para verificar se houve,
ou ndo, quebra de sigilo.

Porto Alegre, 27 de janeiro de 2004
Dr. Cyro Pereira Isolan
Consultor Juridico



CONSEQUENCIAS DO MAU PREENCHIMENTO
RESPONSABILIDADE DO MEDICO -
PONTO DE VISTA JURIDICO / LEGAL

1. RESPONSABILIDADE CIVIL

O mau preenchimento, havendo dolo ou culpa, ensejard condenagéo a inde-
nizagdo por danos materiais (dependendo do caso) e/ou dano moral.

2. RESPONSABILIDADE CRIMINAL

Crime de falsidade (crime doloso - ndo ha modalidade culposa) deve ter a
vontade de falsidade, sendo que o fim de lucro agrava as penas.

3. RESPONSABILIDADE ETICA

Salientando que é independente da responsabilidade civil ou criminal, pois
aqui se trata de examinar o descumprimento da legislacdo especifica de sua
profissao.

Havendo indicios serd instaurada Sindicancia, sendo que o Cremers pode
tomar conhecimento do fato, seja de oficio, publico, encaminhado por auto-
ridade ou mediante denuncia.

Relembrando que as infracdes podem ser aos artigos 14, 39, 44, 110, 112,
114, 115 do Cédigo de Etica Médica, sendo que a mera existéncia de indicios
obriga a instauracao de processo ético-profissional.

No PROCESSO, se julgado culpado, incidird nas penas previstas no artigo 22
da Lei 3.268/57, aplicadas segundo a gravidade (e as circunstancias):

a. adverténcia confidencial em aviso reservado;

b. censura confidencial em aviso reservado;

¢. censura publica em publicagao oficial;

d. suspensao do exercicio profissional até 30 (trinta) dias;
e. cassacao do exercicio profissional.



SINDICANCIAS DO CREMERS
(QUE MOTIVARAM ESSE ENCONTRO)
Conselheiro Sindicante Dr. Euclides Virissimo Santos Pires

Foram arquivadas porque ndo houve constatacdo de causa
externa na morte dos pacientes, houve atendimento das Re-
solucdes do CFM, e, ainda, tendo em vista a manifestacdo do
préprio DML que diz:

"

Em oficio de numero 3556/2006, datado de 10 de agosto de 2006, apresentado em
reunido desse Conselho Regional de Medicina, fizemos alusdo a Resolugdo 1.601 do
Conselho Federal de Medicina de 9 de agosto de 2000, cujos termos foram mantidos na
Portaria Conjunta 001 de 12 de fevereiro de 2001 da Secretaria da Justica e da Seguran-
¢a e da Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul, na qual é referido que cabe
ao Departamento Médico-Legal a realiza¢do de pericias e, vitimas de morte violenta ou
suspeita de violéncia.

Além disso, informamos que praticamente 40% da atividade envolvendo mortes no
Departamento Médico-Legal devem-se as verificacdes de 6bito, sem interesse médico-
legal e que tais casos deveriam ser objeto, conforme a Portaria CFM 1601/2000, da ativi-
dade dos médicos que vinham prestando assisténcia ao falecido. No caso de hospital, a
declaracgéo de 6bito deve ser fornecida pelo médico assistente ou substituto, em casos de
pacientes atendidos em nivel ambulatorial, por médicos designado pela institui¢do, em
casos de morte sem assisténcia médica, a tarefa deveria ser respondida pelos Servicos
de Verificacé@o de Obito, ou, na falta desses, pelos médicos do servico puiblico de satide
mais préximo do local onde ocorreu o evento e, na sua auséncia, por qualquer médico
das localidades.

No entanto, nossos Peritos Médicos-Legistas tém encontrado dificuldade junto aos
colegas ndo-legistas no sentido de que tal resolugdo seja cumprida. Os argumentos para
ndo fornecer o atestado de 6bito remetem ao respaldo de tal posi¢édo por parte desse
Cremers, o que contraria a referida resolugéo.

Considerando a determina¢do do Conselho Federal de Medicina, reiteramos seu
emprenho no sentido do cumprimento da mesma, intercedendo junto aos profissionais,
principalmente do Interior do Estado, de forma que possamos desincumbirmo-nos de
maneira mais focada a atividade especifica da institui¢do que é a atividade pericial mé-
dico-legal voltada a drea criminal.”



]\feste momento sio trazidos a baila pontos para
discussio, lembrando que nem sempre a solugdo é a
mesma na Capital e no Interior do Estado.

A declaragdo de 6bito comprova o fim da existén-
cia humana, sendo que é separada os dois grandes
grupos: Morte Natural — que resulta de doenga
- ¢ Morte Violenta, que tem interesse juridico
e é resultante de acidente, de homicidio ou de
suicido. Vale ressaltar que acidente do trabalho
e acidente doméstico também é acidente e tem
interesse jurz’a’z'co, 0 que as veges é esquecido.
Além disso, temos o interesse social da declaracio
de 6bito, de sua importincia epidemioldgica, da
sua importincia na distribuicdo de verbas para o
estudo da mortalidade em um determinado local
e a determinacio da distribuicio de verbas para

assisténcia médica.
Dr. Magno José Spadari

majospa@yahoo.com.br
Disciplina Medicina Legal-Cursos de Medicina e
Direito Disciplina Bioética Aplicada Curso Medicina Furg



A declaracido de Obito: algumas questdes éticas

Declaracao de ébito

1. Comprova o fim da existéncia humana

2. Imputabilidade penal

3. Capacidade civil

4. Define a“causa mortis”: interesse juridico (violenta) x natural
5. Finalidade social (interesse médico sanitario)

Regulacido - E uma matéria fartamente requlada

1 - Cédigo de Etica Médica

2 - Resolucbes CFM N*°1.779/2005 e 1.641/2002
Lei dos Registros Publicos (Lei 6.015 de 31.12.1973)
Cédigo Penal
Portaria n® 20, de 3 de outubro de 2003

Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Satude - Resolugdo RDC
n2 306, de 07 de dezembro de 2004 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria — Anvisa

Dos Deveres do Médico
No6s médicos temos basicamente dois deveres: o dever de constatar o 6bito e o
dever de preencher corretamente a declaracdo de ébito.

Dever de Constatar o Obito

Esse dever é muito claro, salientando-se que JAMAIS o médico deve assinar a
declaracdo de 6bito sem constatar pessoalmente o ébito; nem sempre, porém, o
assunto é tdo singelo como pode parecer, devem ser constatados os fendmenos ca-
davéricos. Devem ser adotados cuidados adicionais com os pacientes que morrem
em dias frios e com as intoxicacoes.



Dever de Preencher

O preenchimento dos dados constantes na Declaracao de ébito é responsabili-
dade do médico que atestou a morte (inclusive identificagao).

Faz parte da relagdo médica estabelecida: fornecimento obrigatério e gratuito
da declaragao de 6bito.

Duvidas ao preencher a Declaracdo de Obito

Quem preenche a declaracao de 6bito?
Quando preencher a declaracao de 6bito?
Como preencher a declaracao de 6bito?

1. Quem preenche a declaracao de 6bito?

O Médico Assistente tem a obrigacdo primordial de preencher a declaracéo
de 6bito. Porém nem sempre fica claro quem é o médico assistente, pois te-
mos aquele paciente que procurou o médico “X” seis meses atrds e nunca
mais o procurou; seria ele o médico assistente desse paciente? Ele é um dos
médicos assistentes, ndao ha um tempo determinado em que o médico deixa
de ser o médico assistente do paciente, obviamente ha situacdes em que esse
médico ndo podera preencher a declara¢ao de 6bito.

O Médico Substituto é aquele que substitui o médico assistente, tendo o
mesmo dever e obrigacdo do fornecimento da declaragao de 6bito. Por exem-
plo, no caso de um paciente operado cujo médico assistente precisou viajar e
deixou outro médico em sua substituicdo, se o paciente morrer é esse médico
substituto que fornecera a declaragao de 6bito. O médico substituto ndo pode
cobrar pelo fornecimento do documento.

Outros casos — Situacdo do médico residente e do médico plantonista.

Servico de Verificagio de Obito. Esse trabalho nao é feito pelo DML - 0 SVO ndo
tem a finalidade de fornecer declaracdo de ébito, apenas caracteriza se a morte
foi natural ou violenta e encaminha, se for o caso, para o DML. Quem faz esse
trabalho é o servico de anatomia patolégica dos hospitais.

Departamento Médico Legal. N&o é sua atribuicdo o fornecimento de decla-
racdo de 6bito, apenas faz seu trabalho no sentido de informar se ha interesse
juridico naquela morte — morte natural ou violenta; trabalha provocado pela
autoridade.



Nao médicos — Duas pessoas idéneas - excepcionalmente ndo médicos - po-
dem fornecer a declaracdo de que a pessoa morreu.

Nos casos de Morte natural

Com assisténcia médica: em regime ambulatorial

a. O médico que vinha prestando assisténcia ao paciente.
b. Por médico designado pela instituicdo que prestava a assisténcia ou pelo
SVO, isso no caso de o médico assistente ndo puder ser contatado.

¢. A Declaracéo de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar (Pro-
grama Saude da Familia, internacdo domiciliar e outros) deverd ser fornecida
pelo médico pertencente ao programa, ou pelo SVO.

Afastar sinais externos de violéncia

O médico estara isento de responsabilidade perante a Justica se tiver anotado,
na Declaracdo de Obito, no campo apropriado, “ndo ha sinais externos de violéncia”
- equimoses, escoriacbes e hematomas (campo 59 da Declaracdo de Obito vigente).

Causa basica da morte

E “a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que
conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a lesao fatal”.

Morte natural - Sem assisténcia médica -
ha grande dificuldade nesse item

a. Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos (SVO): a Declaracéo
de Obito devera ser fornecida pelos médicos do SVO;

b. Nas localidades sem SVO: devera (é obrigacéo) ser fornecida pelos médicos do
servico publico de saude mais préximo do local onde ocorreu o evento; na sua
auséncia, por qualquer médico da localidade.

c. Devemos lutar para que seja criado o SVO.



Afastar sinais externos de violéncia
Morte natural: Internado
Médico assistente
mesmo aquele paciente que chegou no hospital e morreu logo em se-
guida é considerado paciente internado. Feito registro, é considerado um
paciente internado;

Paciente que chegou vivo, em parada, ficou no pronto-socorro e reani-
mou, 40 ou 50 minutos depois morreu, também é considerado como in-
ternado: a instituicdo tem a obrigacdo de fornecer a declaragao de 6bito.
Se néo for possivel identificar a causa da morte, deve-se colocar ‘causa
indeterminada’ ou ‘morte sem assisténcia médica’

Médico substituto pertencente a instituicdo
Médico Plantonista
Diretor Técnico — caso nenhum outro médico assine a declaracao de ébito

O que é paciente internado?
No corredor? Sim, é um paciente considerado como internado.

Chegou mal e morreu logo? Sim, é um paciente considerado como inter-
nado.

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obri-
gados a fornecer a Declaracio de Obito quando a gestacao tiver duracdo igual ou su-
perior a 20 semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos)
gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 cm.

Médico Unico na cidade - Assina todas as declaragdes de ébito.

Perito “ad hoc” — médico Unico da cidade

Ambuldncia - O médico que o acompanha na transferéncia assina a decla-
racéo de 6bito, desde que ndo seja morte violenta. A ambuldancia que néo tem
meédico, caso tenha sido feito contato entre médicos qualquer um dos dois assina
a declaragdo de 6bito. No caso de néo ter ocorrido o contato serd criado um pro-
blema que fere a Resolugéo do CFM sobre transporte de paciente.

Mortes violentas ou nao naturais
A Declaracio de Obito devera, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servicos
médico-legais.



NAO assinar mesmo que o evento violento tenha ocorrido remotamente (morte
tardia).

Nao Fornecer

Quando o evento que levou a morte possa ter sido alguma medida com inten-
¢ao diagndstica ou terapéutica indicada por agente ndo médico ou realizada por
quem néo esteja habilitado para fazé-lo, deve o fato ser comunicado a autoridade
policial competente e o corpo encaminhado ao DML .

Nos casos mencionados deve ser feita imediata
comunicacao ao Conselho Regional de Medicina.

Na funcgéo de perito, ainda que ad hoc, ao atuar nos casos previstos nesta Reso-
lucdo, devem fazer constar de seus laudos ou pareceres o:
tipo de atendimento realizado pelo ndo médico

possivel relacdo de causa e efeito, se houver, com o dano, lesdo ou meca-
nismo de ébito.

Cuidado

Quando ndo existirem dados suficientes para diagndstico da causa do 6bito
(ndo da causa imediata, mas sim da patologia de base): solicitar aos médicos que
atenderam o paciente ou revisar informagées de prontudrio.

Morte mal explicada - Pessoas sem doenc¢a aparente, que sao internadas com
mal subito): encaminhar para o Servico de Verificagdo de dbitos. Cuidado com a
morte subita de jovem, esse ndo é, jamais, um evento simples.

Se existir suspeita de erro médico, em qualquer momento da internagdo, princi-
palmente se foi o fator inicial dos acontecimentos que culminaram com o ébito:
encaminhar para o Instituto Médico Legal (nestes casos, o médico do paciente
pode assumir a responsabilidade pelo atestado).
Evite: atestado humanitario, amizade, camaradagem.

Regras que ndao podem ser esquecidas

Constatar pessoalmente o 6bito: pode valer-se de informacédo de colega

Afastar sinais externos de violéncia



Nao assinar em branco; verificar se todos os itens da identificacdo estao
devidamente preenchidos

Nao assinar atestado de 6bito em casos de morte violenta, a ndo ser quan-
do legalmente autorizado

Declaracdo de ébito fetal é da competéncia exclusiva do médico obstetra
Cuidado com morte subita de jovens
Como Preencher

Morte violenta: nao respeita formatacdo das alineas (marcha evolutiva da
violéncia: ferimento penetrante do abdomen com lesées de figado e he-
morragia interna). Lembre: respeitar sequéncia légica.

Evitar circunstancias que serd@o apuradas no inquérito: atropelamento, agres-
sdo, tiro.

Morte natural: sequéncia I6gica (miocardite aguda, broncopneumonia, sa-
rampo).

Nao colocar ou evitar

Parada cardiaca ou respiratéria
Acidose metabdlica

Choque

Coma

Asfixia

Desidratacao

Hematémese

Dor abdominal



MODELO DE DECLARACAO DE OBITO
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Capitulo V

Esclarecimentos

A morte materna

Os itens de preenchimento mais errado nas
declaracoes de dbito de mulheres em idade fér-
til — dos 10 aos 50 anos — sdo os dos campos 43
— A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou
aborto? e 44 — A morte ocorreu durante o puer-
pério?. Morte que ocorreu no puerpério, trata-se
de morte materna precoce até 42 dias, de 43 a
1 ano continua sendo morte materna, puerpério
remoto. Preenchidos esses itens estd sendo presta-
do um inestimdvel servico aos Comités de Mor-
talidade Materna, que é um dos grandes mar-
cadores da qualidade da assisténcia médica nos

casos obstétricos.

Dr. Anténio Celso Koehler Ayub
Conselheiro do Cremers

Professor Titular de Gineco-Obstetricia da
Universidade Federal de Ciéncias Médicas
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O preenchimento correto da Declaracao de Obito

P arabenizo o Cremers pela iniciativa de realizar
um forum para esclarecimento de dividas quanto
ao atestado de dbito, para fazer com que os colegas
médicos tenham o ensinamento de como preencher
uma declaragdo de 6bito. Trabalhamos em conjunto
com o0s vdrios comités de mortalidade, como morta-
lidade materna e infantil, buscando também defi-
nir as causas de morte e diminuir as causas indeni-
fidas de morte. Recebemos semanalmente as decla-
ragoes de dbito e é feita uma investigagio em 100%
delas, com o intuito de diminuir as causa indefini-
das de dbito. Em Porto Alegre temos cerca de 2%
de dbitos com causa indefinida, provavelmente um
dos mais baixos do Pais. E fezto todo um processo de
investigagdo em bases de dados, e, permanecendo,
apds esse processo a causa indefinida, sdo visitados
os hospitais, ﬁzzmdo andlise do prontudrio médico.
E colocado & disposicdo do hospital esse servigo, sio
dadas palestras e orientagées sobre o assunto.

O objetivo da Secretaria da Saiide é melhorar a
qualidade da informagcio, o objetivo néo € juridi-
co, é epidemioldgico. Podemos representar a mora-
talidade do municipio com bastante acurdcia.

Ao preencher uma declagio de dbito deve ser
dada especial atencio, se for feita uma observa-
¢do se for uma causa morte indefinida, nio hd
problemas, mas sempre se deve procurar conver-
sar com a familia. Existe o campo na segunda



parte da declaracio, parte 2 — campos ABCD,
poa’em ser colocadas z'nformago’es sobre doencas
prévias que podem ndo ter representado o dbito,
mas que podem ajudar na elucidagdo do ﬁzto E
muito importante atentar para o dbito de jovem,
pneumonias em jovem, e, ainda, por exemplo a
cirrose, essa doenga sempre é provocada por al-
gum agente. Entdo, procurar sempre detalhar na
declaracio de 6bito, preencher com objetividade
¢ clareza, procurando sempre identificar o fator
que desencadeia todo o processo da morte, com
isso a Vigildncia terd um trabalho mais ficil.
Havendo dificuldades no preenchimento, o mé-
dico pode ligar para Vigilincia Sanitdria, e re-
ceberd informagoes para o correto preenchimento
da declaracio de dbito.

O preenchimento correto da declaracio de dbito
pode também evitar uma série de problemas, in-
clusive juridicos.

Dr. Eugenio Pedroso Lisboa

PERGUNTAS

Perguntas encaminhadas a mesa do debate,
inclusive por e-mail para cremers@cremers.org.br -
e as respectivas respostas dos palestrantes.

Quem deve preencher o atestado de 6bito no caso de paciente que esta na emer-
géncia ha 4 ou 5 horas e morre?

Paciente que estd hd 4 ou 5 horas na emergéncia é um paciente internado, se ele
ndo tem nenhuma suspeita de morte violenta, o atestado de 6bito pode e deve ser
fornecido pelo médico da institui¢do — o médico plantonista ou o diretor técnico.



Quando o médico plantonista é chamado na Unidade de Internagéao para consta-
tar um 6bito, quem fornece o atestado de 6bito, o plantonista ou o médico assis-
tente do paciente?

Qualquer um dos dois pode atestar o 6bito, se o plantonista se negar e o médico
assistente for viagjar ou estiver operando, quem assina o atestado é o diretor técnico
da instituicago. Caso o médico assistente estiver (dormindo) em casa, esse é um pro-
blema pontual da instituigdo.

No caso de paciente idoso com fratura patolégica que estd em uma instituicdo,
as vezes ha muitos meses, e falece por outra causa, ele deve ser encaminhado ao
DML, se a fratura patoldgica é causa secundaria, foi o que levou ao hospital, mas
nao foi o que levou a morte?

A fratura patoldgica é o acidente doméstico, e como vimos acidente doméstico é
acidente, em tese, tem interesse juridico, quem pode saber se essa pessoa escorregou
e caiu ou foi empurrada é a policia e ndo o médico, inclusive se o acidente tenha
ocorrido no domicilio. O Cremers jd fez inumeras reuniées com o DML para discutir o
assunto como o exposto aqui, devendo a morte violenta ser encaminhada ao DML.

Como fica a assinatura de atestado de 6bito de bebés de 2 a 4 meses com morte
subita?

No caso de morte subita, ndo havendo sinais de violéncia é colocar “morte de causa
desconhecida’”.

No caso de morte de mulheres em idade fértil, ao ler 43 e 44, pensamos em quais-
quer mulheres e nao somente naquelas em em idade fértil?

Os campos 43 e 44 sdo especificamente para morte de mulheres em idade fértil, ja
hd sugestdo de se esclarecer melhor, muitas vezes sdo mulheres que morrem e néo
estavam grdvidas.

Preenchimento dos dados de identificacao dos pacientes no atestado de dbito
pelos médicos e, também em relacdo a morte fetal sendo assinado o atestado
pelo médico obstetra?

O que é exigido é que conste a identificacd@o, o médico néo é responsdvel pela vera-
cidade dos dados ali constantes.



Dificuldade no campo local do ébito no caso de morte fetal, paciente chega no
pré-natal e é diagnosticada morte fetal, a morte ocorreu na rua?

Serd registrado natimorto.

Qual o dever de atestar 6bito de paciente que chega em ambulancia ou trazido
por familiares ja morto?

Se o paciente chegou morto e ndo tinha vinculo com a institui¢céo ndo tem que ser
fornecido o atestado de 6bito, deve ser encaminhado para o Servico de Verificagdo
de Obito, a menos que esse seja o servico publico mais perto de onde morava o fale-
cido. Mas lembrando que deve ser afastada a hipétese de morte violenta.

Caso de paciente idoso com fratura de colo de fémur é onsiderada fratura espon-
tanea, deve ser encaminhada ao DML e é considerada como espontanea?

Em tese quem tem condigées de avaliar se foi um acidente ou ndo é a investigagdo,
o inquérito e a pericia.

Paciente acidentado ficou tetraplégico, dois anos mais tarde tem uma pneumo-
nia, como fica a causa da morte?

Se ndo houvesse o acidente, que interrompeu o curso normal da vida, com certeza
esse paciente ndo teria ficado tetraplégico, acamado e ndo teria a pneumonia, in-
dependentemento do lapso entre o evento e o 6bito deve ser encaminhado ao DML.

Paciente durante o transporte para outra cidade vem a falecer, que médico deve
assinar o atestado de 6bito?

Qualquer um dos dois médicos, o que transferiu e o médico da ambulancia, lem-
brando sempre que isso desde que o motivo do transporte néo seja causa violenta,
ndo natural. Um AVC, por exemplo, qualquer um dos dois méedicos pode assinar o
atestado de 6bito. Pode ser colocada morte durante o transporte.

Médico é chamado para constatar o dbito, quem constata o 6bito também atesta?
Sim o médico que constata também vai atestar o 6bito, nGo sendo morte violenta

ndo se encaminha para o DML. Pode ser colocado como causa morte “causa inde-
terminada”



Quem deve fazer o preenchimento do atestado de 6bito de paciente insti-
tucionalizado que foi encaminhado para o servi¢o de necropsia, uma vez que o
dbito ja ocorreu ha algum tempo?

Tanto o médico assistente com o médico que realizou a necropsia pode fornecer o
atestado de 6bito. Serd feita retificacdo de dados no atestado de dbito. No caso de morte
fetal, deve ser obedecido o antes referido: bebé 500 gramas ou 20 semanas.

Ha necessidade de fazer ocorréncia policial em caso de morte violenta?

Apds apurada a causa se violenta ou néo, em caso positivo deve ser feita a comu-
nicagéo.

Nos locais sem médico a morte que é constatado por ndo médicos, essas pessoas
tém que ter alguma caracteristica para fazer tal coisa?

Ndo, a pessoa néo deve ter nenhuma caracteristica especial.
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