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RESUMO

Objetivo: Discutir os aspectos legais envolvidos na emisséo dos atestados de 6bito e suas facetas sob o
ponto de vista do direito médico brasileiro. Revis&o bibliogréfica: E imprescindivel o conhecimento de como
preencher corretamente a Declaracdo de Obito. Entretanto, observa-se que, no meio médico, ha erros ou
davidas no momento desse ato, uma vez que se constitui um tema negligenciado em algumas escolas
médicas brasileiras e pouco revisto ou treinado em hospitais e programas de residéncia médica. Além disso,
os resultados mostraram que alguns médicos ndo utilizam expressdes corretas ao relatar as causas do 6bito
no prontuario ou em seus relatérios. Consideracdes finais: A menor procura e capacitagdo do correto
registro dos atestados de 6bitos induza maiores taxas de diagndsticos inespecificos acerca da causa primaria
e causas consequenciais do 6bito e outros impasses do seu uso para fins epidemiolégicos. Portanto, torna-
se imprescindivel a abordagem deste conceito durante e apés a formacdo académica do médico, com o fito
de estimular o reconhecimento da sua importancia tanto legal quanto em saude publica.

Palavras-chave: Atestado de 6bito, Legislacdo médica, Aspectos legais.

ABSTRACT

Objective: Discuss the legal aspects involved in the issuance of death certificates and their facets from the
point of view of Brazilian medical law. Bibliographic review: It is essential to know how to correctly fill in the
Death Certificate. However, it is observed that, in the medical environment, there are errors or doubts at the
time of this act, since it constitutes a neglected topic in some Brazilian medical schools and little reviewed or
trained in hospitals and medical residency programs. In addition, the results showed that some physicians do
not use correct expressions when reporting the causes of death in the medical records or in their reports. Final
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considerations: The lower demand and training forthe correctregistration of death certificates leads to higher
rates of non-specific diagnoses about the primary cause and consequential causes of death and other
impasses in their use for epidemiological purposes. Therefore, it is essential to approach this concept during
and after the doctor's academic training, in order to stimulate the recognition of its importance, both legal and
public health.

Keywords: Death certificates, Medical legislation, Legal aspects.

RESUMEN

Objetivo: Discutirlos aspectos legales involucrados en la emision de certificados de defunciény sus facetas
desde el punto de vista del derecho médico brasilefio. Revisidn bibliogréfica: Imprescindible saber rellenar
correctamente el Certificado de Defuncidn. Sin embargo, se observa que, en el &mbito médico, existen errores
o dudas en el momento de este acto, ya que es un tema descuidado en algunas facultades de medicina
brasilefias y poco revisado o capacitado en hospitales y programas de residencia médica. Ademas, los
resultados mostraron que algunos médicos no utilizan expresiones correctas al informar las causas de muerte
en las historias clinicas o en sus informes. Consideraciones finales: La menor demanda y capacitaciénen
el correcto registro de los certificados de defuncidon conduce a mayores indices de diagnésticos inespecificos
sobre la causa primaria y las causas consecuentes de muerte y otros impasses en su uso con fines
epidemioldgicos. Por lo tanto, es fundamental abordar este concepto durante y después de la formacion
académica del médico, con el fin de estimular el reconocimiento de su importancia, tanto legal como en salud
publica.

Palabras clave: Certificados de defuncién, Legislacion médica, Aspectos legales.

INTRODUCAO

A certidao de 6bito é um registro legal permanente da morte de um individuo (MAHARJAN L, et al., 2015).
Ela compde estatisticas vitais necessarias para a administracdo sanitaria, como o delineamento
epidemioldgico e demografico da populacdo e o planejamento de agdes em salde no Brasil (CARMEN L, et
al., 2016).

A avaliagdo precisa da causa de morte é criticamente importante para determinar o que motivou a morte
e até determinar a sobrevida especifica da causa correta em certos pacientes, como os oncoldgicos. As
certiddes de 6bito também sao utilizadas para a avaliagdo de causa de morte em pesquisas cientificas, como
trabalhos de caso-controle, desfechos de coorte e estudos de mortalidade ocupacional, além de grandes
conjuntos de dados, como o programade Vigilancia Epidemiolégica (RINK M, et al., 2012).

Nesse sentido, os indicadores de 6bitos sdo computados e armazenados pelo Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), implantado na década de 1970, através da andlise criteriosa das Declaracdes de
Obito (DO). O SIM apresenta ampla cobertura populacional, logo, tem grande potencialidade como fonte de
dados para auxiliar no planejamento da salde e definir prioridades de ac¢fes, além de permitir que sejam
avaliados os resultados das intervengdes realizadas (CARMEN L, et al., 2016).

A DO é um documento médico-legal importante tanto para o médico assistente como para os familiares
do falecido, pois serve, por exemplo, para reivindicar herangca e seguros e para reconhecer fatores de risco
hereditarios tomadores de deciséo e planejadores de saude em todo o mundo (MAHARJAN L, et al., 2015).
Dessa forma, para cada 6bito ocorrido em territdrio nacional, deve ser emitida uma DO, cujo preenchimento
cabe exclusivamente ao profissional médico. Portanto, a partir da ocorréncia do 6bito, o médico passa a ter
novos deveres, como a sua verificagdo, constatacdo e declaracdo, inclusive e particularmente com a
especificagcdo da causa basica e das causas consequenciais (MESSIAS KLM, et al., 2016).

A DO consiste em um documento de carater juridico indispensavel na informacgéo da causa de 6bito, em
especial em casos de mortalidade infantil e doencas infectocontagiosas (CARMEN L, et al., 2016). Nesta,
consta o Atestado de Obito (AO), o qual possui as informagdes médicas do 6bito, qual seja a confirmacéo da
morte, a causa mortis, além da descricdo dos interesses legais e médico-sanitarios envolvidos (FRANCA GV,
2014). Assim, as informagdes sobre a causa da morte retiradas dos atestados de 6bito sdo muitas vezes
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imprecisas e incompletas, principalmente quando ha vérias doengas presentes, dificultando a compreenséo
da real causa da morte e se torna mais impreciso quando os pacientes envelhecem e tém comorbidades
associadas a risco de morte poroutras causas (MIENO MN, etal., 2016; RINK M, et al., 2012).

Apesar de sua importancia amplamente reconhecida, a Organizagcdo Mundial da Salde (OMS) estimou
que 2/3 (38 milhdes de 56 milhdes) de mortes anuais globalmente ainda ndo séo registradas. Sendo este fato
mais evidente em paises em desenvolvimento, ja que mais da metade de todas as mortes ocorrem fora dos
hospitais. Logo, pode-se dizer que a DO € uma ferramenta vital de coleta de dados para estudos
epidemioldgicos, que contribui para o conjunto de recursos de saude publica (MAHARJAN L, et al., 2015).

No Brasil, a DO segue o padrdao recomendado pela OMS (CARMO R, et al., 2021). Dessa maneira, com
base neste contexto, reitera-se que o preenchimento do atestado médico da morte na DO de formafidedigna
é de responsabilidade do médico, sendo que, em localidades nas quais ndo existem profissionais médicos, a
declaragdo pode ser realizada por duas testemunhas idéneas que presenciaram ou constataram o ocorrido
(FRANCA GV, 2014; SILVA PHA, et al., 2016).

Este documento possui diversas dimensdes e implicagdes e pode ser utilizado para diferentes fins: ao
sistema de salde e aos médicos que a preenchem, cabe a andlise e computacdo da DO para uma finalidade,
enquanto ao setorjuridico e legal, tais como cartérios de registro civil, seguradoras e institutos de previdéncia,
para outra (MELO CM, 2013).

Diante do exposto, se faz necesséria a reflexdo acerca dos aspectos legais envolvidos na emissao do AO
pelos médicos. Assim, o presente estudo possui 0 objetivo de analisar as facetas deste documento sob a
Oticado direito médico.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Lei N° 11.976, de 7 de julho de 2009, a qual disp6eacerca da DO e arealizagdo de estatisticas de 6bitos
em hospitais publicos e privados, define que

Art. 1° — O documento oficial do Sistema Unico de Salde para atestar a morte de
individuos, pacientes e néo pacientes, é a Declaracdo de Obito (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, a DO consiste no documento oficial utilizado no Brasil para a atestacdo da morte, na qual
nove blocos, segregados em 59 campos abordam informag8es necessérias para sua finalidade juridica e
epidemioldgica, como a composi¢cdo do SIM (MELO CM, 2013). Este documento € obrigatério para a
realizacdo do sepultamento do individuo falecido, sendo seu correto preenchimento fundamental em termos
legais e de saude publica (GIANINI RJ e ANJOS RMP, 2019).

O bloco I deve-se ser preenchido pelo Cartério de Registro Civil com muita atencéo, pois € a identificagdo
onde foiregistrado o 6bito. Os campos dos blocos Il e lll colhem informacdes gerais sobre a residéncia do
falecido ou de seus pais, em caso de 6bito fetal ou de menor de um ano, ja o bloco IV destina-se a colher
informag@es da area fisica do local onde ocorreu o0 6bito. De acordo com o bloco V, este deve ser preenchido
com as informag8es sobre o falecido ou a mée, nos casos de 6bito fetal ou em menor de um ano. O bloco V|,
porsua vez, refere-se as causas da morte e deve ser preenchido exclusivamente pelo médico. O bloco VI
refere-se a informagdes sobre o médico que vai assinar o AO. J4 o bloco VIl destina-se as causas externas
de 6bito, ou seja, as provaveis circunstancias de morte ndo natural. Por fim, no bloco IX, o preenchimento fica
a cargo do cartério, que de acordo com a Lei do registro civil art. 77, se ndo houver médico na localidade,
duas pessoas que tenham presenciado ou verificado a morte testemunhem o fato (SAITO CK, et al., 2020).

Dentre as principais formas de se constatar a causa do Obito, a autépsia constitui-se como um
procedimento do médico patologista ou legista, que colaboracom a elucidacdo da causa basica da morte e
de suas causas consequenciais, que ndo podem, por quaisquer que sejam os motivos, serem diagnosticadas
através da clinica. Apos o ato da autdpsia, 0 médico responsavel emite um laudo que se refere ao observado
no diagnéstico macroscopico do corpo, e, caso se faca necessario, um diagnédstico microscopico do 6rgéo ou
tecido afetado ligado a causa base ou as causas consequenciais deve ser realizado. Assim, sob posse do
laudo preliminar da observacdo macroscépica, além da avaliagcéo clinica do paciente falecido e do diagnéstico
microscopico, o profissional deve emitir um laudo definitivo sobre as causas do 6bito (GILL JR, 2017).
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Carmen L, et al. (2016) contribuiu para tal discussao ao discorrer que os médicos forenses possuem como
principal meio de diagndstico o exame médico-legal, sendo esta a ferramenta de escolha na busca pela causa
do 6bito por muitos autores. Ao mesmo tempo, pesquisas mostraram que, nas Ultimas décadas, houve
decréscimo no nimero de autdpsias realizadas mundialmente. Os mesmos conceitos anteriormente
abordados foram expostos por Wittschieber D, et al. (2012), Ceelen M, et al. (2015) e Rodrigues FR, et al.
(2011).

Segundo a Fundacao Nacional da Salde, a causa basica de morte é definida como a doenca ou lesédo
que iniciou a sucessdo de acontecimentos patoldgicos que levou diretamente a morte, ou as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziu a les&o fatal (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Elad& origem as causas
consequenciais, ou propriamente complicacdes da causa basica. A causa terminal ou imediata é a mais
importante e configura-se como a Ultima causa consequencial a ser registrada (MELO CM, et al., 2013).

Quem deve realizar o preenchimento e como deve ocorrer?

A Declaracdo de Obito deve ser preenchida e emitida integraimente pelo médico, estando, portanto, sob
as normas do Cédigo de Etica Médica (2018) atribuidas e garantidas pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM). Este codigo, em seu Capitulo X: Documentos médicos, disp8e que é vedado ao profissional

Art. 83 — Atestar 6bito quando n&o o tenha verificado pessoalmente, ou quando nao
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
(CFM, 2018).

Art. 84 — Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia,
exceto quando houver indicios de morte violenta (CFM, 2018).

A Lei n® 12.842, de 10 de julho de 2013, a qual disp8e sobre o exercicio da Medicina, imp8e, também, a
func@o do médico diante de seu objeto de atuagdo, a qual implica, nesta instancia, na emisséo do atestado
de dbito.

Art. 2° O objeto da atuacdo do médico é a salde do ser humano e das coletividades
humanas, em beneficio da qual devera agir com o0 maximo de zelo, com o melhor de
sua capacidade profissional e sem discriminacédo de qualquer natureza.

Art. 4° S&o atividades privativas do médico:

XIV - atestagdo do 6bito, exceto em casos de morte natural em localidade em que
nao haja médico.

Ainda, conforme a legislacao vigente, explicitada por Franga GV (2014), caso néo haja a disponibilidade
de um médico para a realizacdo do Atestado de Obito nas proximidades ou no municipio, 0s responsaveis
pela assinatura do documento devem ser duas pessoas, as quais podem ser parentes, autoridades policiais
ou testemunhas oculares dos ultimos minutos do falecido.

Quanto ao registro de natimortos, Franga GV (2014) ressaltou que, de acordo com a Lei dos Registros
Publicos, em casos de morte fetal apds 20 semanas de gestacao, ou peso de maior ou igual 500 gramas e/ou
estatura igual ou maior que 25 centimetros, o AO precisa ser concedido (BRASIL, 1973; FRANCA GV, 2014).

Jaem relagdo a pecgas de anatomia, utilizadas para fins educacionais em faculdades de ciéncias da salde,
assim como membros amputados cirurgicamente, ndo ha necessidade do preenchimento de AO. Nessas
situacdes, se a familia desejar o sepultamento, um relatério com dados sobre o paciente, patologias e
procedimentos realizados deve ser entregue ao administrador do cemitério (FRANCA GV, 2014). Nos casos
de causas externas, por sua vez, sejam ndo naturais ou morte violenta, os atestados de ébito devem ser
preenchidos por médicos legistas (MELO CM, et al., 2013).

E valido ressaltar que o preenchimento das informacdes de identificacdo do falecido como nome completo,
sexo, filiagdo e cor, hora, data e causa do 6bito, segundo o Processo-Consulta CFM n° 16/1995, é dever do
médico (FRANCA GV, 2014), e deve ser feito com letra legivel, sem o uso de abreviacdes e sem a presenca
de rasuras (GIANINI RJ e ANJOS RMP, 2019).
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Comumente, é relatado uma importancia maior as sessfes das causas da morte, sejam elas primarias ou
secundarias, que sdo essas que devem ser preenchidas pelo médico. Diante disso, mostra-se o quanto nao
hd um conhecimento completo da DO, sendo correlacionado com uma visdo focada no processo saude-
doenca, na qual o papel do médico esta diretamente relacionado a patologia. E importante frisar que no campo
relacionado as causas que conduziram a morte, € necessario que seja anotado somente um diagnostico por
linha e o tempo decorrido entre o inicio da doenga e o ébito, sendo um dado primordial para que correcdes
futuras. Contudo, mesmo a luz do amparo legal e da ética médica, persistem inadequacdes no ato do registro
de 6bito que necessitam serem reconhecidas e eliminadas (MELO CM, et al., 2013).

A problematica do preenchimento inadequado

Apesar de ser um documento amplamente conhecido, ainda existem deficiéncias importantes no exercicio
do preenchimento deste por parte da equipe médica, por diversos fatores (SILVA PHA, et al., 2016),
prejudicando, assim, a confiabilidade e qualidade dos registros epidemiol6gicos e o planejamento e promo ¢éo
deintervencdes em saude publica, especialmente no que se diz respeito aos dados obtidos pelo SIM (MELO
CM, et al., 2013). Dentre os fatores contribuintes para tal problemética, o despreparo de muitos médicos em
torno do AO reflete o insuficiente ou inexistente treinamento deste ato em escolas médicas e hospitais (SILVA
PHA, et al., 2016).

A percepcao dos médicos e dos estudantes de medicina em relacdo ao AO, e até mesmo a DO, é de que
este documento se destina apenas a uma finalidade burocratica e desinteressante (MELO CM, et al., 2013),
pouco relacionada a coleta de dados indicativos da saide de uma populacdo especifica (SILVA PHA, et al.,
2016). Além disso, a existéncia e manutengao de prontuarios incompletos e dados de identificagdo precarios
dificulta a descricdo da causa béasica do Obito, gerando ma interpretacdo e registro inadequado da DO. E
valido destacar que esta precariedade pode estar relacionada ao fator socioecondmico, uma vez que em
locais mais pobres ha maior probabilidade de se encontrar DO ineptas (SILVA PHA, et al., 2016; SOARES
FILHO AM, et al., 2019).

Desta forma, na pratica médica hodierna, o avanco cientifico est4 prejudicado devido a fragilidade no
levantamento de dados em salde, tendo em vista a dificuldade de parte do corpo médico no preenchimento
de aspectos simples do documento, como a cronologia e todos os eventos clinicos relacionados ao 6bito;
desconhecendo regras e implicagdes éticas, epidemioldgicas e juridicas (SAITO CK, et al, 2020).

Assim, impropriedades no preenchimento do AO demonstraram-se uma grave problemética no meio
médico. Melo CM, et al., 2013, descreveu, através de um estudo exploratério qualitativo, que os principais
impedimentos do registro correto sédo o desconhecimento dos médicos acerca da importancia do ato, em
especial no detalhamento e adequacdo da cadeia de evento patolégicosocorridos, e a infima recorréncia a
utilizagdo de manuais de instrugdo disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Gianini RJ e Anjos RMP (2019), por sua vez, discorreram que, atualmente, grandes nimeros de DOs com
causas ignoradas ou mal definidas impedem o conhecimento da causa basica da morte, culminando em
dificuldades na elaboracéo de acdes de salde publica eficientes. Dentre os campos do documento, o que se
refere ao tempo de evolugéo da doenca até a ocorréncia do 6bito apresentou a maior quantidade de registros
“‘em branco”. Isto se deve, a ndo consideragao desta informagdo como relevante por parte dos médicos.

Outro estudo, transversal e de abordagem quantitativa, realizado em Natal - RN, demonstrou que o pouco
conhecimento sobre o modo correto de registro leva ao uso de diagnésticos ndo especificos como causa
basica da morte, tal como a expresséao “faléncia mdultipla de 6rgaos”, sendo um dos erros mais frequentes
encontrados em DOs. Este estudo, ainda, verificou que o despreparo da equipe médica acerca do
preenchimento da DO advém, dentre outros fatores, da lacuna existente no curriculo das escolas médicas
brasileiras durante a formac¢édo dos académicos de Medicina, além do insuficiente incentivo de a¢des de
educacédo continuada em hospitais e programas de residéncia médica (SILVA PHA, et al., 2016).

Corroborando com o exposto, Marinho MF, et al. (2019) explicitou que a menor abordagem tematica
durante a graduacdo sobre o conceito de causa basica de morte e o preenchimento da sequéncia das causas
de morte séo fatores que impulsionam o preenchimento incorreto do atestado de 6bito. Ademais, € comum o
profissional se deparar pela primeira vez com o documento na situacao real de realiza-lo, dando margem a
erros e negligenciando a importancia do atestado de 6bito para a saide publica.

REAMed | Vol.3 | DOI: hitps://doi.org/10.25248/REAMed.e9663.2022 Péagina 5de 7


https://doi.org/10.25248/REAMed.e9663.2022

7%Qacervo+ | n .
A index base Revista Eletronica Acervo Medico | ISSN 2764-0485

A atenuacgédo desses problemas de faltaou erro de informagéo sobre as causas de morte tem sido o método
de andlise de causas mlltiplas e precisa ser levado a sério. Por exemplo, os déficits em algumas areas do
territério brasileiro, especialmente nas regides Norte e Nordeste, onde ainda existem 0Obitos que ndo séo
registrados e notificados ao SIM, o que acarreta sepultamentos clandestinos e menor identificagdo das
principais causas de doencas para as futuras acées em saude. Logo, uma DO preenchida corretamente
contribui de forma significativa para o incremento da saude populacional, jA que se considera que a
investigacao de Gbito inexplicado é um importante desfecho no esclarecimento da causa de morte (FRANCA
E, et al., 2014; GIANINI RJ e ANJOS RMP, 2019).

Diante desse cenario, um estudo feito em alguns paises sugere a importancia da articulagcdo entre equipe,
gestores e governo na implantacdo de medidas eficazes para solucionar a problematica. Dentre as solugbes
propostas, ade maior viabilidade e acessibilidade seria a qual sugere o treinamento de instrutores, que seriam
responsaveis porlevar tal capacitacao para suas unidades locais, tais quais escolas médicas e hospitais, com
mecanismos de feedback e atualizagdes constantes, procurando, assim, uma maior evolugcdo da equipe
médica em torno do preenchimento correto daDO (HART JD, et al., 2020; MELO CM, et al., 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

A DO, utilizada para atestagdo da morte, € um documento essencial para o delineamento das estatisticas
vitais, aspectos juridicos, planejamento e promocéo de saude publica. Nela, consta a atestacédo do 6bito,
sendo este de responsabilidade médica, salvo em casos excepcionais. A maior negligéncia e baixa
capacitacdo acerca do correto registro dos AOs induz a maiores taxas de diagnésticos inespecificos e
impasses que prejudicam o seu uso em potencial, principalmente em regi6es com maior vulnerabilidade
econdmica, acarretando dificuldades para a formulagdo de politicas publicas eficazes. Dessaforma, tornam-
se imprescindiveis adaptacdes curriculares na formagdo académica médica que visem estimular o
conhecimento sobre o adequado preenchimento desse documento, além de a¢cdes de educagéo continuada
que reforcem tal pratica em hospitais e programas de residéncia médica.
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