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RESUMO

Neste artigo buscamos avaliar a qualidade do preenchi-
mento das declaracdes de 6bito de duas unidades hospita-
lares da cidade de Caratinga-M G. Para isso, realizamos um
estudo transversal e retrospectivo a partir das declaragdes
de 6bito arquivadas no periodo de 22 de abril de 2015 a 18
de agosto de 2015, remetendo a um total de 119 DOs. Pre-
enchimento completo, legibilidade e coeréncia foram os
principais critérios analisados. A pesquisa mostrou que,
apesar de um documento de suma importéancia legal e epi-
demiolégica, a declaragdo de obito é preenchida muitas
vezes de forma negligente pelos profissionais médicos res-
ponsaveis.

PALAVRAS-CHAVE: Declaragdo de 6bito, registros de
mortalidade, sistemas de informagéo

ABSTRACT

In this paper we search to to evaluate the quality of information
on death certificates of two hospitals in the city of Caratinga,
Minas Gerais. For this, we conducted a cross-sectiond retros-
pective study based on death certificates filed in the period
from 22 April 2015 to 18 August 2015, referring to a tota of
119 death certificates. The complete filling, readability and
consistency were the main criteria analyzed. Research has
shown that despite a short document epidemiologica and legal
importance, the death certificate is filled often negligently by
the responsible medical professionals.

KEYWORDS: Death certification, mortality register,
information system.
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1. INTRODUCAO

A declaracdo de 6bito foi padronizada no Brasil a
partir de 1975 com a definicdo de um modelo especifico
para todo o territério nacional. Esta declaracdo, por sua
vez, aimenta o Sistema de Informagdes sobre Mortali-
dade (SIM) que apesar de ja possuir mais de 30 anos, o
preenchimento da declaracdo de 6bito ainda € alvo de
criticas pelo seu preenchimento incorreto por parte dos
profissionais médicost.

A Declaraggo de Obito (DO) & a base do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Satide.
Além da sua funcdo legal, os dados de 6bitos sdo utili-
zados para conhecer a situagdo de salde da populagéo e
gerar agdes visando a sua melhoria. Paratanto, devem ser
fidedignos e refletir a realidade2. O preenchimento da
declaracdo é de total responsabilidade do médico, sendo
necess&ria muita atencdo durante o preenchimento da
mesma, 0 que algumas vezes acaba sendo negligenciado.
O preenchimento correto da DO ajuda na epidemiologia
da regido especifica a declaragdo, pois se pode avaliar as
principais causas de mortes e intervir de forma direta e
indireta na diminuicdo dos fatores que a ocasionams.

O preenchimento incorreto das declaracBes retrata
uma negligencia por parte da classe médica, dentre as
vérias justificativas apresentadas pelos profissionais, a
falta de atencdo por parte da formacdo durante a vida
académica foi a mais apresentada. Os erros mais fre-
guentes sdo campos deixados em branco e causas de
morte inespecificas, o que dificultam o sistema de in-
formacao aregistrar aatual situacgo de salide daregido®”.
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O estudo visa avaliar a qualidade do preenchimento
das declaracfes de 6ébito em duas unidades hospitalares
de Caratinga.

2. MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa caracteriza-se como transversal e re-
trospectiva, onde foram analisadas as declaracBes de
obito arquivadas em hospital da cidade de Caratinga,
estado de Minas Gerais, durante o periodo de 22 de abil
de 2015 a 18 de agosto de 2015, sendo cedidas pela uni-
dade hospitalar. A amostra constituiu-se de 119 declara-
¢des de bbito.

Foram verificados os seguintes campos de preenchi-
mento: | (Identificacdo), I (Residéncia), I11 (Ocorréncia),
IV (Fetal ou menor que 1 ano), V (Condicles e causas
do ¢éhito, VI (Médico). A verificagdo inicial consistiu em
avaliar se houve o preenchimento incompleto (campos
em branco) e a capacidade de legibilidade dos campos,
além de se considerar o preenchimento incorreto (equi-
vocado) especifico de cada bloco na declaracéo de 6bito.

O estudo objetivou avaliar, essencialmente, o preen-
chimento das declaracfes de 6hito, considerando que as
informagBes registradas nos documentos sao fiéis aos
aconteci mentos.

No que diz respeito ao bloco I, foram considerados
preenchimentos incorretos casos de marcagdo errdnea no
tipo de obito (fetal e ndo fetal). Outro fator que foi ana-
lisado € o bloco V, mais especificamente no campo des-
tinado ao registro das causas de morte, utilizando crité-
rios quanto a utilizacdo de termos vagos (ex.. parada
cardiorrespiratoria e faléncia mltipla de 6rgéos e siste-
mas).

3. RESULTADOS

Apés a avaliacdo das 119 DOs, foi possivel observar
que 99,15% apresentavam pelo menos um equivoco em
seu preenchimento. No bloco | foi possivel observar que
todas as informacOes eram legiveis e 97,47% tinham
algum campo em branco, também se observou que
26,05% das DOs ndo especificaram o tipo de obito
guanto a ser fetal e ndo-fetal. No bloco 11 58,82% das
DOs possuiam algum campo em branco e todas eram
legiveis. No bloco 111 0,84% das DOs eram ilegiveis e
61,34% possuiam algum campo em branco. Ja no bloco
IV gquando necessério o preenchimento, todas se encon-
travam legiveis e 23,8% possuiam algum campo em
branco, além de 4,76% encontrarem em branco. Quanto
a0 bloco V 5,78% eram ilegiveis ndo podendo assim
identificar se a causa de 6bito foi especifica ou ndo, ha-
via 57,14% com algum campo em branco e das causas
de morte 18,48% foram inespecificas, sendo que as prin-
cipais foram: Insuficiéncia respiratéria (30%), parada
cardiorrespiratoria (25%), e quanto ao tempo de evolu-
¢do da doenca apenas 0,84% das DOs informaram este
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dado. No campo VI 66,38% das DOs possuiam algum
campo em branco.

4. DISCUSSAO

A declaracéo de 6bito € um importante documento do
ponto de vista legal, que é imprescindivel para o pro-
cesso de sepultamento e comprovagdo da morte, sendo
de responsabilidade exclusiva do médico. Fora isso, €
documento fundamentalpara a epidemiologia, visto que
os dados nela contidos irdo alimentar o sistema de in-
formac&o sobre mortalidade (SIM) e como consequéncia,
tais dadosserdo fundamentais para o planejamento depo-
liticas em salde. Para tanto € de suma importancia que
suas informagdes sgjam extremamente fidedignas e a
cessiveis’.

Porém, se houver um descaso no preenchimento das
DOs, e este comprometer as acdes de plangamento de
salide, tanto por ndo proporcionar um quadro fidedigno a
realidade cujas acbes ndo melhorardo a assisténcia a sa-
Ude de determinada localidade, como o repasse finan-
ceiro, ficadificultado®.

E possivel perceber esse descaso no preenchimento
guando 99,15% possuiam pelo menos um equivoco em
algum campo das DOs. Tais nimeros sdo similares aos
encontrados por Silva et al (2010)*, em estudo com me-
todologia similar a aplicada neste, no qual 98,7% das
DOs possuiam pelo menos um equivoco em seu preen-
chimento, porém discrepantes do resultado obtido por
Lucena (2014)°, que encontrou 50,18% das DOs incom-
pletamente preenchidas.

Neste trabalho foi possivel observar que 6,62% das
DOs tinham pelo menos um campo ilegivel.Silva, et a
(2010)* encontrou em seu trabalho 13,25% e Stuque, et
al (2003)’ 12,12% das DOs com um campo que poderia
ser considerado com caligrafia ilegivel. Embora o ideal
fosse que as DOs ndo tivessem nenhum campo conside-
rado ilegivel, € possivel observar que ha um cuidado
maior no preenchimento quanto a legibilidade.

Um achado interessante na pesquisa em relacéo a le-
gibilidade foi que na grande maioria das Dos, o profis-
sional médico ficou responsavel apenas pelo preenchi-
mento dos blocos V e VI, enquanto os outros blocos um
outro profissional preencheu. Tal prética parece ser co-
mum, sendo necessarios mais estudos para comprovar
isto, mas tal conduta acaba deixando parte da responsa-
bilidade do preenchimento para um profissional ndo mé-
dico, que acaba tendo um zelo maior quanto a legibili-
dade, pois 12,5% (uma) das DOs com campo ilegivel foi
em um campo de preenchimento feito por outro profis-
sional, enquanto 87,5% das ilegiveis foram de autoria do
profissional médico.

Uma informagdo de suma importancia para epidemi-
ologia das causas de mortes é a idade, que acaba sendo
negligenciada, pois muitas vezes foi possivel observar
gue ndo era descrita corretamente, além do fato deque
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26,05% das DOs onde ndo se especificou se obito era
fetal ou ndo fetal. Silva et, al (2010)* relata a mesma
dificuldade e salienta a importancia deste dado para i-
dentificar a predominancia de mortes em determinada
faixa etéria, aém de estudos sobre mortalidade infantil e
neonatal. Dessa forma percebe-se a importancia da qua-
lidade do preenchimento da idade, pois o preenchimento
incorreto deste campo pode gerar falhas na compreensio
da epidemiologia de determinado lugar e gerar acbes
ineficazes.

Outra informacdo crucial no que se refere a impor-
téncia da DO para a epidemiologia sdo os dados de loca
lidade do ocorrido ébito. Tais dados estdo contidos nos
campos |1 e I1l do documento, compreendendo residén-
cia e ocorréncia, respectivamente. Ambos 0s campos
apresentaram-se legiveis na maioria dos casos, porém,
no campo de residéncia, dados como endereco compl eto
- notoriamente o CEP -, encontravam-se frequentemente
em branco. No campo de ocorréncia, ja que € predomi-
nantemente relacionado a dados do hospital, 0 nimero
de campos em branco diminuiram, porém ainda se fa-
Ziam presentes. Saber a propor¢do dos principais fatores
e causa de morte relacionada a regido especifica onde
ocorreram, € fundamental para que se estabelegca um
plangjamento de estratégias satisfatorias de prevencdo e
distribuicdo adequada de recursos de acordo com a ne-
cessidade e realidade do lugar.

Quanto ao registro da causa do 6bito — principa ob-
jetivo da DO e responsavel fomentar de informactes
criticas o sistema de salde, guiando programas de salide
publica — foi encontrado neste estudo um total de
57,14% dos documentos com algum campo em branco, o
que é inferior aos resultados de Silva et al (2010)* e Vil-
lar e Pérez-Mendez (2007)%, ambos tendo relatado en-
contrar val ores proximos a 70%.

E imprescindivel que o médico atestante nZo deva,
sob hipétese alguma, utilizar diagndsticos vagos como
“parada cardiaca”, “parada cardiorespiratéria”, “faléncia
de maltiplos 6rgdos”, entre outros dos chamados garbage
codes, que sdo exemplos de modos e ndo causas de mor-
te, sendo, na prética, uma redundancia utiliza&-los. Nesta
pesquisa, 5,48% desses campos eram ilegiveis e 18,48%
das causas de morte foram inespecificas, dentre essas, a
causa mais prevalente foi “insuficiéncia respiratoria”
(30%), o que condiz com o resultado encontrado na
pesquisa de Silva et al (2010)*, que encontrou 35% e
também com Mendonga (2010)°, que encontrou 20% dos
campos preenchidos com estemotivo inespecifico.

A partir dos dados encontrados, € perceptivel a ne-
gligéncia de grande parte dosmédicos com o documento,
fazendo-se necessario uma maior orientacdo destes, para
além da graduacdo sobre a importéncia de fomentar o
sistema de salide com dados epidemiol gicos imprescin-
diveis para o desenvolvimento de estratégias eficientes,
bem como da disposi¢do de recursos adequada, e que,
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para isso, os dados registrados devem ser verossimeis e
compromissados com a realidade.

5. CONCLUSAO

A DO é um importante documento de relevancia cli-
nica e epidemiol 6gica, cujo preenchimento deve ser feito
com bastante atencdo, critério e sem negligéncia. Por
meio do estudo foi possivel verificar que apesar de sua
importancia, o preenchimento da DO muitas vezes é
negligenciado. Faz-se necessario a busca de actes que
visam a melhora e a qualidade do preenchimento da DO.
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