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6.1 A Patologia e o medico patologista

O corpo humano é um sistema biolégico e fisico-quimico extremamente complexo
que funciona em perfeita harmonia, desde a sua concepc¢ao até a sua morte. Sofre diver-
sas perturbag¢des induzidas por agentes internos ou externos, fisiolégicos ou nocivos, que
requerem constante adaptacdo homeostatica. Quando essa ndo é possivel, o individuo
se torna doente, podendo haver um espectro de manifestac¢des clinicas variando desde
as mais exuberantes até aquelas incipientes. Eventualmentendo existem manifestacdes,
sendo detectadas apenasaltera¢des bioquimicas ou moleculares.

E neste contexto que se insere a Anatomia Patolégica (ou Patologia), especialidade
médica que tem por objetivo determinar os diagndésticos das doengas a partirda analise
morfoldgica macro e microscépica dos espécimes coletados dos doentes, ou ainda, atra-
vés da analise molecular dos mesmos. A partir desse diagndsticoas demais especialidades
médicas adotam a melhor conduta e o melhor tratamento para o restabelecimento da
saude dos pacientes. Essa é a chamada patologia cirirgica e engloba a histopatologia que
é analise de tecidos obtidos por biépsias ou remocdo de parte ou todo 6rgdo e a citopato-
logia que analisa material proveniente de liquidos, esfregacos e puncdes.

O exame macroscopico é o inicio do processo diagnéstico no raciocinio do médico
patologista. Neste exame, as partes de 6rgdos (bidpsias incisionais - parte da lesdo - ou
excisional - lesdo como um todo) ou 6rgdos retirados cirurgicamente de individuos vivos
sdo pesadas, descritas quanto as suas dimensdes, peso, superficies externa, interna (quan-
do visceras ocas ou formagdes cisticas, por exemplo), conteddo, superficie de corte, cor,
consisténcia e comparag¢do com partes normais do mesmo espécime.

Apés descritas as suas caracteristicas sdo coletados fragmentos representativos das
lesBes, que passam por processamento histolégico e sdo incluidos em parafina e emblo-
cados, sendo confeccionados cortes a partir desses blocos, que sdo corados como rotina
pela hematoxilina e eosina (H&E) e encaminhados para a avaliagao histopatologica pelo
Patologista em busca de alterac¢8es citoarquiteturais que cumpram critérios para os mais
diversos processos patolégicos e que servem como direcionamento para a defini¢do dia-
gnostica e elaboracdo de um laudo anatomo-patolégico.

A analise microscépica dos espécimespode ser feitaem tecido fresco, congelado (bi6p-
sias de congelagdo) durante o ato cirdrgico com a finalidade de orientar o ato cirurgico,
ouem fragmentos de 6rgdos preservados em solucdes fixadoras (a mais comumente utili-
zada é a solucao de formalina - formol a 10%) apds o processamento habitual.

O exame citoldgico é feito em espécimes obtidos por esfregacos celulares, puncdes
aspirativas ou pela andlise de liquidos, derrames e excrec¢des, que sdo normalmente cora-
dos pelas técnicas de Papanicolau ou Giemsa e tem a capacidade de detectar elementos
celulares fora de seu contexto tecidual.

Baseado na descri¢do clinica e nas hipéteses diagnosticas aventadas pelos clinicos
gue solicitaram o exame, o médico patologista elabora entdo a sua impressdodiagndstica
a partir dessa analise morfolégica, que é expressa em um laudo. Algumas vezes, se faz ne-
cessaria a andlise ultra-estrutural ou molecular de alguns tecidos, e o patologista recorre
a exames complementares como a imunoistoquimica ou exames de biologia molecular,
como a hibridizagdo in situ ou a rea¢do em cadeia de polimerase, por exemplo.
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Assim, a equipe de saude atua, primordialmente, sobre o individuo doente, mas vivo.
Entretanto, o agravo pode ser intenso o suficiente que dele sobrevenha a morte do indivi-
duo, sendo eventualmente necessaria a atuacdo de um médico patologista para a elucida-
¢do das causas de morte por meio de uma autopsia.

6.2 A morte somatica e a sua constatacao em
medicina: o diagnostico da morte.

A morte somaética, ou a morte do individuo como um todo, diferente da morte celu-
lar ou tecidual, corresponde a cessacao de todas as suas fun¢des corporais, advindas da
auséncia de atividade encefélica, particularmente, de atividade do tronco encefalico, que
abriga estruturas fundamentais para a manutencao da vida, formacdo reticular e de alguns
de seus nucleos envolvidos com o controle cardiovascular e respiratério, principalmente.

Tal conceito é fundamental, principalmente nos casos de morte que acontecem dentro
do ambiente hospitalar onde ha assisténcia médica, pois é possivel a obtencdo de 6rgaos
e tecidos para transplante. Sendo assim, de acordo com a resolucao do Conselho Federal
de Medicina (CFM) n°® 2.173/17 (que substitui a de n°® 1.480/97 e atende o que determina a
lei n°® 9434/97 e o decreto presidencial n® 9.175/17 - que regulamentam o transplante de
6rgdos no Brasil), a morte encefélica é diagnosticada:

1. em todos os pacientes que apresentem coma nao perceptivo, auséncia
de reatividade supraespinal (particularmente auséncia de reflexos do
tronco encefalico) e apneia persistente (detectada por testes);

2. pelo exame clinico realizado por dois médicos com intervalo minimo de
1 hora entre o primeiro e o segundo, sendo que nenhum dos médicos
envolvidos pode pertencer a equipe de captacdo e de transplante;

3. por meio de exames complementares que demonstrem e documentem
a auséncia de perfusao sanguinea, atividade elétrica ou metabdlica ce-
rebral. Tais exames incluem angiografia cerebral, eletroencefalograma,
dopplertranscraniano e cintilografia.

A cessacdo das funcbes dos demais 6rgdos se da entre algumas horas apés a morte
encefalica detectada e até cinco dias apds a mesma. Em criancas, o periodo de observagao
tende a ser maior.

O médico generalista para fazer o diagndstico de morte por meiode seu exame clinico,
sem o auxilio de exames complementares, devera procurar por fendmenos conhecidos
como abidticos que denotam auséncia de vida. Esses fendmenos podem ocorrer logo ap6s
a morte e sdo conhecidos como fenémenos imediatos. Aqueles que acontecem até algu-
mas horas apdés a morte, geralmente de 2 a 6 horas ap6s, sdo conhecidos como fenémenos
consecutivos e aqueles que acontecem desde dias e até semanas e meses apds a morte
com deterioracdo do corpo sdo conhecidos como fendmenos abiéticos transformativos.
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Os principais fendmenos abiéticos imediatos que devem ser conhecidos e identifi-
cados para o diagnéstico de morte, por qualquer médico, sdo os seguintes:

1.

2
3
4.
5

Perda da consciéncia;

Perda da sensibilidade geral e especial;
Abolicdo da motilidade e tdnus muscular;
Apneia;

Cessacdo da circulacdo (auséncia de pulsos, auséncia de pressao
sanguinea, cianose, palidez);

Auséncia de atividade encefdlica (auséncia de reflexos do tronco
encefalico).

Os principais fendmenos abidticos consecutivos sdo os seguintes:

—_

vk weN

Decréscimo de peso
Desidratacao cadavérica
Apergaminhamento da pele
Dessecamento de mucosas

Modificagdes do globo ocular (enrugamento e turvagdo/opacificacdo da
cornea, formacdo de tela viscosa, mancha negra da esclerae perda de
tensdo do bulbo ocular);

Esfriamento cadavérico (algor mortis), na dependéncia de questdes am-
bientais e climaticas e da complei¢do fisica do individuo;

Manchas de hipdstase (/ivor mortis), que correspondem a areas de co-
loracdo azul-plrpura de impregnagdo do sangue que escapa do leito
capilar em areas de declive dos cadaveres.

Rigidez cadavérica (rigor mortis), que corresponde a contragdo mus-
cular devido a auséncia de metabolismo aerébico, acidez do ambiente
celular, escape de célcio e consequente contragdo muscular irreversivel,
até que se inicie a putrefacdo e degradagdo proteica. Normalmente o
rigor mortis segue o sentido cranio-caudal, se iniciando na musculatura
mastigatéria e da mimica, pescoco, tronco, membros superiores e final-
mente, membros inferiores.

Todos esses fendmenos se iniciam entre 2 a 3 horas apés o ébito e estdo completa-
mente instalados apds 6h, sendo certo o diagnodstico de morte mesmo na auséncia dos
testes da atividade do tronco encefalico a partir deste periodo.

Ha, por fim, fenémenos cadavéricos transformativos, e que denotam o inicio da fase
de deterioracdo do corpo. Esses fenémenos podem ser destrutivos ou conservativos
(saponificagdo, mumificagdo), sendo os primeiros (destrutivos) de maior interesse para os
médicos generalistas que eventualmente se deparardo com estas situa¢ées quando forem
chamados para a constatagdo de ébito domiciliar, por exemplo.
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Séo eles:

1. Autdlise, em que ocorre a autodigestdo das células, tecidos e 6rgdos
por liberagdo e acdo das enzimas intracelulares e de érgdos envolvidos
com a digestdo.

2. Putrefagdo cadavérica, que consiste na decomposicdo fermentativa dos
compostos organicos do individuo, decorrente da agdo de microrganis-
mos (bactérias) anaerdébias, principalmente. Acontece em quatro fases
progressivas, a saber:

a) Fase cromatica: as alteracbes dessa fase se iniciam nos intestinos e
disseminam para o restante do corpo e se deve a acdo bacteriana de
producdo de compostos de enxofre (gas sulfidrico, por exemplo), que
tem coloragdo esverdeada.

b) Fase gasosa: gases produzidos pela a¢do bacteriana passam a impreg-
nar os tecidos e érgaos, que se tornam “aerados”; as cavidades do corpo
se tornam tensas, ha um aspecto enfisematoso no subcutaneo e o cada-
ver assume “posicdo de boxeador”.

c) Fase coliquativa: nesta fase, os 6rgaos e tecidos passam por um proces-
so de liquefagdo, restando apenas ossos e elementos ligamentares reco-
bertos em parte por pele que se encontra ressecada e apergaminhada.

d) Fase de esqueletizagdo: fase final dos fendmenos transformativos des-
trutivos e que correspondem a presenca apenas das estruturas 6sseas

3. Maceragao: transformacdo cadavérica que acontece em meio liquido
com substancias abrasivas, sendo para o médico generalista quase que
exclusivamente encontrado em fetos natimortos no ambiente intra-ute-
rino. Nesta forma de fendmeno transformativo, o efeito do liquido
abrasivo ou acido promove o destacamento da epiderme, por vezes até
com exposicdo de estruturas profundas, como visceras e 0ssos. Muito
comum na prética de obstetras, essa alteracdo é caracteristica de ébito
intra-uterino com mais de 24h de progressao.

6.3 Modalidades de morte: a morte natural e por
agentes externos.

Constatado o 6bito, o médico devera identificar a sua natureza, que pode ser classifi-
cada basicamente, em termos praticos, de duas formas:

1. Morte por causa natural, ou seja, é aquela que decorre da evolugao de uma doen-
¢a com fisiopatologia bem estabelecida. Sua causa pode ser conhecida - morte de causa
bem definida - ou ndo - morte de causa mal definida. Geralmente as causas mal defini-
das correspondem aos eventos de morte subita.
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2. Morte por agentes externos (ou mortes por causa violenta). Nesse grupo se
enquadram os agentes que causam a morte por trés mecanismos:

a) Homicidio
b) Suicidio
c) Acidente, mesmo que a morte decorra de uma evolu¢do cuja base foi

um acidente prévio. Nestes casos, o evento é conhecido como meta-
traumaticoe sera discutido adiante neste capitulo.

6.4 O manejo da morte pelo medico assistente

6.4.1 Manejo da morte decorrente de causa externa (violenta):

Sempre que a morte ocorrer por acdo de um agente externo, o caso passa a ter custé-
dia do Estado via Secretaria de Seguranca Publica, ou seja, passa a ter interesse policial, e 0
caso devera obrigatoriamente ser destinado ao Instituto Médico Legal (IML). Nesses ca-
sos, as circunstancias da morte deverdo responder a alguns quesitos basicos: “quem, quan-
do, onde, como e porqué”. Dessa forma, o evento de morte passa a ser considerado uma ava-
liacdo pericial para responder a quesitos de um inquérito policial. Se homicidio ou acidente,
servird como subsidio ao juiz para julgar se houve culpa ou dolo e, dessa forma, participar
da condugdo de um inquérito ou processo em que alguém devera ser responsabilizado.

Quando a morte for por agente externo, o médico assistente devera orientar a familia
ou os responsaveis legais pelo falecido a elaborarem um Boletim de Ocorréncia(B.0O.)
em uma delegacia de policia e o delegado qualificara o ébito com natureza suspeita ou
violenta.O médico assistente devera preencher o Guia de Encaminhamento de Cadaver
(G.C.E), de distribuicdo municipal ou estadual, e nele encaminhar o corpo ao IML, com
resumo da histéria que levou a conduzir o corpo para essa instituicdo. De posse do B.O e
do G.E.C. devidamente preenchido, o corpo serd encaminhado ao I.M.L. para realiza¢do de
exame necroscépico (autdpsia médico-legal) pelo médico legista, que sera o responsavel
pelo preenchimento da declaragdo de ébito (D.O.).

Caso ndo se tenha a certeza sobre a natureza da morte (se natural ou violenta), tem-
se a morte suspeita, que devera ser requalificada pelo médico legista como realmente
violenta ou natural.

Assim, TODOS os casos em que a causa de 6bito seja violenta, o corpo devera:

Ser encaminhado para o [.M.L. com boletim de ocorréncia e guia de Encaminhamento
de Cadaver preenchido.

Ser examinado pelo médico legista por meio de autépsia médico-legal.
Ter a Declaracdo de Obito (D.O.) preenchida pelo médico legista.

Algumas situa¢des em particular também sdo de responsabilidade do I.M.L, desde
que a autoridade policial assim designe no boletim de ocorréncia:

1. LesGes metatraumaticas, que sdo mortes com causa terminal decor-

Patologia Geral - Autépsia 143



rente de uma doenca, mas cuja causa basica seja por agente externo,
por exemplo: “Individuo de 20 anos de idade higido sofre acidente moto
versus automdvel (motorista que causou o acidente estava embriagado) com
politrauma e trauma craniencefdlico, permanecendo em coma por meses,
quando acaba desenvolvendo pneumonia e morre por choque séptico”.
A causa terminal foi uma doenca, mas a bésica foi um acidente.

Causas suspeitas de morte: nesses casos, ndo se consegue qualificar
adequadamente a morte sendo o corpo encaminhado ao IML, que defi-
nira se ha indicios de agentes externos. Caso ndo haja, o corpo podera
ser encaminhado ao Servigo de Verificagdo de Obitos(SVO), institui-
¢do que serd abordada adiante neste capitulo.

Individuos sob custédia do Estado, como presidiarios, por exemplo,
mesmo que a causa basica tenha sido natural. Se o individuo for foragi-
do, em tese, ndo se encontra mais sob custodia do Estado e passa a ser
de responsabilidade dos médicos assistentes ou do S.V.O.

Abortos induzidos com autorizagao judicial dependem da qualifica-
¢do do delegado de policia em natural ou violenta. Normalmente sdo
qualificados como causa natural e passam a ser da responsabilidade do
médico assistente ou do S.V.O.

Individuos desconhecidos (denominados popularmente como “indi-
gentes”) devem ser encaminhados para o I.M.L. a fim de que seja coleta-
da a papiloscopia (coleta das impressdes digitais )que permite a identifi-
cagdo do individuo. Assim que o individuo for devidamente identificado
pelo [.M.L., essa instituicdo pode encaminhar o corpo ao S.V.0O. se a cau-
sa basica for natural.

6.4.2 Manejo da morte por causas naturais:

Quando a morte decorre de causas naturais, ou seja, da evolucao de uma doenga com
fisiopatologia bem estabelecida.

Nessas condi¢des, ha quatro possibilidades de situa¢des a que os médicos podem
estar sujeitos:

1.
2.
3.
4.

6.4.2.1 Morte natural, com causa bem definida, com assisténcia médica:

Morte natural com causa bem definida, com assisténcia médica;
Morte natural com causa mal definida, com assisténcia médica;
Morte natural com causa bem definida, sem assisténcia médica; e

Morte natural com causa mal definida, sem assisténcia médica.

Neste caso, geralmente a morte ocorre em ambiente hospitalar, ou em clinicas de
repouso, e o falecido j& possui um prontudrio devidamente preenchido e alimentado
com dados de evolucdo clinica didria pelo médico assistente, que conhece os detalhes da
histéria patolégica pregressa do seu paciente. O preenchimento da D.O. é de obrigacao
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do médico assistente, ou substituto/plantonista. Caso ndo preencha, podera estar in-
correndo em infracdo ética ao artigo 84, capitulo X do Cédigo de Etica Médica (C.E.M.) e
negligéncia de atendimento:

“E vedado ao médico:

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

6.4.2.2 Morte natural, com causa bem definida, sem assisténcia médica:

Neste caso, geralmente a morte ocorre em ambiente residencial.O preenchimento da
declaracdo de 6bito também é de obrigacdo do médico que vinha prestando assisténcia
ao falecido, conforme artigo 84 do capitulo X do Cédigo de Etica Médica. Como o 6bito
ocorreu em ambiente domiciliar, a declaragdo devera ser de responsabilidade do préprio
médico, que podera conseguir a D.O. na secretaria municipal de satde da cidade em que
aconteceu o 6bito mediante cadastro ou em qualquer unidade de salde, desde que devi-
damente identificado como médico.

Apesar de ser possivel que o médico assistente tenha o seu préprio bloco de decla-
racdes, é temerdrio que se tenha essa pratica tendo em vista a possibilidade de fraude
no preenchimento, lembrando-se que o Unico responsavel pelas informacdes contidas na
declaracdo é o médico que assina.

Vale ressaltar que um documento médico tem presuncao de verdade. Assim, o médico
somente poderd atestar o 6bito de falecido que tenha verificado pessoalmente, conforme
consta do artigo 83 do capitulo X do Codigo de Etica Médica:

“E vedado ao médico:

Art. 83. Atestar 6bito quando néo o tenha verificado pessoalmente, ou quando néo 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.”

6.4.2.3 Morte natural, com causa mal definida, com ou sem assisténcia medica:

Nesses casos, haver ou ndo a assisténcia médica apenas interfere nos passos a serem
seguidos para a conduta do caso. Como ndo se conhece a causa (mal definida), afastada
a possibilidade de acdo de agente externo, as causas de 6bito deverdo ser detectadas
por meio de exame necroscépico ou autépsia, a ser realizada especificamente por um
médico patologista.

Se a morte ocorreu em ambiente hospitalar que ndo disponha de um servigo de
anatomia patolégica préprio que realize autopsias, o médico devera preencher o Guia de
Encaminhamento de Cadaver e encaminhar o corpo ao Servico de Verificacdo de Obitos,
sempre com a ciéncia e autorizacdo dos familiares de primeiro grau, que serdo orientados
a elaborar um boletim de ocorréncia e o delegado de policia devera qualificar o caso como
sendo morte natural.

Caso o 6bito tenha ocorrido em ambiente domiciliar, via publica ou ambientes comer-
ciais, o corpo é levado para uma unidade de salde e o médico plantonista segue 0s passos
ja discutidos anteriormente, ou seja, informa a familia sobre a necessidade da realizagao
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da autdpsia pela caracteristica de as causas serem mal definidas, porém, naturais, e a
orienta a elaborar o boletim de ocorréncia. Preenche o guia de encaminhamento de cada-
ver e o encaminha ao S.V.O.

Se o hospital possuir servico proprio de autépsia (no Brasil geralmente sdo os hospi-
tais de ensino vinculados a faculdades de medicina) é necessaria apenas a autoriza¢do da
familia e o fornecimento do prontuario para que o médico patologista estude o caso antes
de iniciar a autopsia.

E importante salientar que médicos que realizam transporte de doentes (ambulancias,
SAMU) que ja se encontram em 6bito ndo tém responsabilidade sobre o preenchimento
da declaragdo de 6bito, ficando a condug¢do do caso a cargo do médico plantonista que
ira receber o falecido em sua unidade de salde (mesmo que a conduta seja encaminhar
o corpo ao S.V.0). Caso o doente seja captado por esses meios de transporte e faleca
durante o transporte, a obrigacdo passa a ser do médico socorrista, que devera conduzir o
caso, ou seja, preencher a declaracdo de 6bito se conhecer a histéria patoldgica pregressa
ou encaminhar ao S.V.O.

6.5 A autopsia e seus praticantes

Autopsia (do grego: auto = préprio; opsis = observar) ou necrépsia (do grego nekros =
morte; opsis = observar) corresponde a um exame realizado por um médico adequada-
mente treinado que analisara os diversos 6rgdos, do ponto de vista macroscépico e mi-
croscépico podendo ainda langar mdo de exames subsidiarios de laboratério clinico como
bioquimica, microbiologia, e biologia molecular, a fim de estabelecer as causas que leva-
ram o individuo a morte.

Ambos os termos sdo corretos, autdpsia ou necrépsia, sendo a autdpsia interpretada
como a observagdo do morto pelo médico por si préprio (no sentido de que a autépsia é
um procedimento médico, ou numa interpretacao mais filoséfica, € o médico estudando
a si préprio, enquanto ser humano, em um corpo morto) e a necropsia, um termo mais
técnico, a observacdo de um corpo morto pelo médico. N6s preferimos optar pelo termo
autopsia, que sera usado neste capitulo.

A autépsia, citando o saudoso Prof° Dr. Renato Locchi, “é a oportunidade de se observar
aquilo que nunca ninguém viu antes!”. De fato, € uma experiéncia Unica em que o médico
pode contemplar toda a gama de altera¢Bes de diversas doengas, interdependentes ou
isoladas, e suas manifesta¢des correlacionadas com as apresentacdes clinicas que o faleci-
do apresentou em vida. E, portanto, um momento de intenso aprendizado a cada um que
da autépsia participa.

+ Desta forma, algumas sdo as importancias de se realizar uma autépsia,
dentre elas:

+ Elucidar as causas de 6bito de natureza mal definidas

+ Fornecer dados epidemiolégicos para estatisticas de mortalidade

+ Esclarecer duvidas aos familiares do falecido quando a natureza do ébi-
to e, muitas vezes, servir como orientacdo para aconselhamento genéti-
co e pesquisa de doencas familiares.
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+ Contribuir para a graduagdo de médicos ao fornecer conhecimento anéa-
tomo-clinico correlacionados.

+ Contribuir para o aperfeicoamento de médicos das mais variadas es-
pecialidades.

+ Servir como um importante parametro de controle de qualidade hospitalar.

+ Permitir o avanco e o progresso cientifico em Medicina e em areas correlatas.

6.5.1 Modalidades de autopsia

Assim como a natureza da morte apresenta tipos diferentes, (morte natural ou por
agente externo/violenta), a autépsia também apresentara varia¢des na sua realizacdo. O
procedimento, as técnicas, a equipe e o instrumental sdo praticamente os mesmos. O que
muda sdo os objetivos que devem ser atingidos com esse exame. Dessa forma, podemos
classificar as autépsias, de forma prética, em duas modalidades:

1. Autépsia médico-legal (forense);
2. Autdpsia anatomo-patologica (ou clinica).

A autdpsia médico-legal é aquela realizada pelos médicos legistas nos casos de morte
violenta (homicidio, suicidio ou acidente) e tem como objetivo fornecer dados para respon-
der aos quesitos basicos da pericia criminal, ou seja: “quem, quando, onde, como e por qué”.
Os dados epidemioldgicos fornecidos por esse tipo de analise se relacionam aos agentes
externos de morte. As doengas propriamente ditas nao sdo o escopo deste tipo de avaliacao.
Assim, se um individuo hipertenso com cardiopatia hipertensiva é alvejado por um projétil
de arma de fogo em sua cabeca e em decorréncia desse trauma falece, o quadro patolégico
pregresso em nada interferiu no evento de morte, ficando em segundo plano de interesse.

O médico responsavel pela realizagdo desta autépsia é o médico legista, um médico
concursado pela policia civil e que recebe treinamento especifico para tal.

Por outro lado, a autépsia anatomo-patolégica tem por finalidade a identificagdo e
descricdo de todas as doengas identificaveis no individuo, com o estabelecimento de nexo
causal entre elas, seguindo uma légica fisiopatologica. Caso seja identificado qualquer in-
dicio de agente externo vinculado a sequéncia de eventos fatais, o caso deve ser imediata-
mente encaminhado ao I.M.L.Por esse motivo, todo médico patologista deve ter profundo
conhecimento de Medicina Legal e dos efeitos dos agentes externos sobre o organismo a
fim de reconhecer tais alteragdes.

A autdpsia anatomo-patoldgica, também chamada de autdpsia clinica, é realizada exclu-
sivamente pelos médicos patologistas. Elas podem acontecer em dois ambientes diferentes:

a) No servico de autépsias do préprio hospital (autépsias hospitala-
res). Atualmente, esses servicos sdo escassos, sendo encontrados qua-
se que exclusivamente nos hospitais universitarios com residéncia mé-
dica em Anatomia Patolégica.

b) Nos Servicos de Verificagdo de Obitos (S.V.0.). Esses servicos so in-
tegrantes do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude, estando vincula-
dos a Secretaria Estadual de Sauide. Nesses servigos trabalham médicos
patologistas concursados que fazem as autépsias dos casos de morte
natural mal definidas.
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As autépsias hospitalares tendem a ter duragdo mais longa, em torno de 3 a 4 horas
para a dissecacdo de todos os érgaos necessarios. Uma autépsia de verificacdo de 6bito
tende a ser mais agil, porém, sem que sejam negligenciados os diagnésticos apresentados.
Isso faz com que técnicas diferentes sejam aplicadas aos exames nas duas situagdes.

6.5.2 Critérios para a indicacao de uma autopsia

N&o sdo todas as mortes que necessitam da realizacdo de autépsia para a determinacdo
das causas de oObito. Entretanto, no Brasil, ndo ha um protocolo especifico com critérios que
indicam corretamente uma autépsia. Utilizamos, entdo, aqueles preconizados pelo Colégio
Americano de Patologistas (CAP) que norteia de forma satisfatéria os critérios para a solicita-
¢do de uma autopsia e que, de certa forma, sdo os critérios usados em nossa rotina. Sao eles:

1. Obito por causa violenta deve ser realizada pelo médico legista no Ins-
tituto Médico Legal;

2. Obitos ocorridos menos de 24 horas ap6s entrada no hospital;
3. Mortes inesperadas ou inexplicadas;

4, Obitos durante procedimentos cirlrgicos (mesmo dentérios) ou no
pés-operatério imediato;

Mortes sem diagnéstico firmado;
Pacientes em protocolo de pesquisa clinica;
Necessidade de complementacdo diagnostica;

Enfermidades raras;

Lo ® N o u

Casos nos quais se acredita que a autépsia revelara uma doenca
que deva ser prevenida ou tratada, em se tratando de receptores de
transplantes de 6rgéos;

10. Doencas ambientais ou ligadas a profissao;
11. Mulheres no ciclo gravido-puerperal;

12. Todas as mortes perinatais e pediatricas com suspeita de distirbios
malformativos;

13. Doengas infectocontagiosas.

6.5.3 Sala de autopsia e equipe de autopsia

Asala de autopsia deve ser entendida como potencialmente infectante. Por isso, a sua
higienizacdo deve ser constante, o fluxo de ar (ventilacdo e exaustdo) deve ser especial e a
coleta dos residuos deve ter preparo sanitério diferenciado.

6.5.3.1 A sala de autopsia

O ambiente destinado ao servico de autépsia deve permitir o fluxo adequado do cada-
ver e da equipe, desde a recepc¢do do corpo, seu preparo, a autoépsia, o preparo e limpeza
pbs exame e o despacho para a funeraria, incluindo a identificagdo dos corpos pelos fami-
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liares, sempre seguindo as normas de biosseguranca previstas em lei e nas recomenda-
¢des da Anvisa (Figura 6.1).

A sala deve conter mesas suficientes para comportar o fluxo de exames do Servico.
Essas mesas estdo conectadas a uma rede de esgoto diferenciada para a coleta de material
biolégico e possuem em sua maioria a possibilidade de fluxo continuo de agua.

As mesas apresentam uma plataforma acoplada a uma pia que permitem a manipu-
lacdo e corte das visceras, com coleta de fragmentos (Figura 6.2).

Ha ventilagdo central com refrigeracdo das salas, bem como um sistema de exaustdo
que confere retencdo adequada de acordo com as normas da Anvisa.

Os instrumentos (Figura 6-3) sdo esterilizados em solu¢des degermantes e em estufa
para que possam ser utilizados em outros plantdes.
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6.5.3.2 A equipe de autopsia
A equipe envolvida na diretamente na realiza¢do da autépsia inclui os seguintes pro-
fissionais, com suas respectivas fungdes:

1. Médico patologista: sera responsavel por todos os passos do exame, ela-
boracdo de um laudo provisério dos achados macroscépicos, a chamada
Folha Frontal de autépsia, do laudo final de autépsia com a conclusdo
acerca das causas de morte. Ao final da autoépsia devera preencher a de-
claracdo de ébito conforme regras que serdo discutidas adiante.

2. Técnico de autépsia: E o técnico que fara a abertura das cavidades cor-
porais, a retirada das visceras,recolocara todos os érgdos novamente no
cadaver e procedera ao fechamento/sutura das incisdes feitas.

3. Auxiliar de autdpsia: auxilia o técnico em suas atividades.

6.6 Exemplos comentados de autopsias anatomo-
patologicas

Nos servicos de autépsia, particularmente nos S.V.O., as causas de ébito que preva-
lecem, em torno de 80%, sao doencas cardiovasculares tais como doencga arterial coro-
nariana, doenga hipertensiva, doenca cerebrovascular com suas complica¢@es, seguidas
dos processos infecciosos e finalmente, doencas neoplasicas e suas complicagdes. Outras
causas menos frequentes geralmente ndo estdo envolvidas diretamente no evento termi-
nal e aparecem com outras condig¢8es associadas e ndo contemplam o objetivo desta obra.

Apresentamos, na sequéncia, alguns casos com doencas e suas respectivas apresen-
tagdes macroscopicas a autdpsia e que sdo aquelas mais frequentemente encontradas nos
servicos de autépsia, seguidas de uma breve nota de correlagdo clinico-patolégica.

Estabeleceremos as correla¢des de apresentacdo clinica com os mais diversos proces-
sos patoldgicos gerais e especificos (alteracBes celulares reversiveis, morte celular, altera-
¢Bes inflamatdrias, hemodinamicas, pigmentos e calcificagdes patolégicas, adaptacdes do
crescimento e diferenciacdo celulares e processos neoplasicos), pilares do entendimento
dos processos etiopatogénicos e fisiopatoldgicos das doencas.

Caso 01

Mulher de 68 anos de idade é encaminhada ao SVO trazida de uma Unidade de Pronto
Atendimento. Trata-se de cadaver do sexo feminino, com 1,64m de estatura, 136 kg de
peso, caucasiana.

Histoérico obtido da guia de encaminhamento de cadaver, do boletim de ocorréncia e
da entrevista com familiares consta:

+ Diabetes mellitus tipo Il e hipertensdo arterial sistémicaem tratamento
medicamentoso irregular para ambas as condi¢des;

+ Neoplasia mamaria operada ha 6 anos (mama esquerda) sem evidén-
cias de doenca residual;
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+ Insuficiéncia venosa periférica com varizes de veias superficiais em am-
bos os membros inferiores. Usava meias compressivas apenas quando
sentia dores.

+ Familiar (filho) refere que sua mae sentiu forte dor em sua perna es-
querda, com piora progressiva, associada a “inchaco” e “vermelhiddo”.
Como sempre tinha essas dores, ndo valorizou, porém, as dores piora-
ram e foi necessaria a procura por atendimento médico.

La chegando, foi feito o diagnostico de trombose venosa profunda; sua perna esta-
va hiperémiada e edemaciada, com aumento da temperatura. Indicou-se a interna¢do
para conduta, porém, a paciente queixou-se de dor toracica de forte intensidade, agitagdo
psicomotora e rebaixamento do nivel de consciéncia, apresentando parada cardiorrespi-
ratéria na sequéncia, subitamente, irreversivel.

Os achados da autoépsia sdo os seguintes (Figura 6.4 a 6.8) e revelam os seguintes
diagnésticos:

Tromboembolia pulmonar bilateral associada a infarto hemorragico pulmonar, secun-
dario a trombose venosa profunda;

Cardiopatia hipertréfica secundéria a a hipertenséo arterial sistémica (cardiopatia hi-
pertensiva);

Isquemia miocérdica crénica com focos de miocardioesclerose e cicatriz de infarto do
miocardio prévio;

Nefroesclerose arteriolar benigna renal (rim vascular) com cistos renais simples.
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O diagnostico de autépsia foi de um quadro de infarto hemorragico pulmonar de-
corrente de tromboembolia pulmonar devido a desprendimento de tromboémbolo do
membro inferior.

Caso 2
Cadaver do sexo masculino, 72 anos de idade é encaminhado ao S.V.0O.

Histérico: Paciente tabagista, dislipidémico, hipertenso, com histérico de 2 infartos do
miocardio prévios, submetido a angioplastia com colocacdo de stent em ramos corona-
rianos esquerdos (descendente anterior e circunflexa). Apresentou angina com progressao
para infarto do miocardio com apresentacdo tipica de dor pré-cordial com irradiacdo para
o membro superior esquerdo e regido submandibular esquerda, e vomito. O quadro evo-
luiu durante cerca de 18 horas desde o inicio do quadro anginoso. Foi levado a Unidade
de Pronto Atendimento onde as medidas iniciais foram tomadas. Seria encaminhado a um
servico de maior complexidade, porém, passou a apresentar intensa dispneia com ester-
tores a ausculta pulmonar, seguido de parada cardiorrespiratéria refrataria a intervencdo.

1. Os achados da autépsia incluem os que seguem (Figura 6.9 a 6.11);
2. Infarto agudo do miocardio roto, com fistula da parede miocardica;

3. Hemopericardio de cerca de 450 mL de sangue coagulado na cavidade-
pericardica;

4. Edema agudo dos pulmdes, bilateralmente;

5. Congestdo passiva cronica hepatica.
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O diagnéstico de autdpsia foi o de um choque cardiogénico decorrente de um hemo-
pericardio, consequéncia da fistulizacdo de um infarto agudo do miocardio.

Discussao

A) Diabetes mellitus:

O diabetes mellitus corresponde a um grupo de altera¢des metabdlicas que se carac-
terizam por um estado de hiperglicemia. Estima-se que até 2025 cerca de 300 milhdes de
pessoas estejam afetadas pela doenga no mundo. Ha duas formas basicas de diabetes,
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distintas quanto ao grupo de individuos que a desenvolvem e seus respectivos mecanis-
mos etiopatogénicos. Sao eles:

a) Diabetes mellitus tipo 1, em que geralmente acontece uma insulite com
destruicdo auto-imune de ilhotas pancreaticas (células alfa produtoras
de insulina) com perda gradativa da funcdo do 6rgdo. A hiperglicemia é
derivada da queda dos niveis de insulina circulantes. Esse tipo de diabe-
tes responde por cerca de 10% dos casos da doenca.

b) Diabetes mellitus tipo 2, na qual normalmente se combinam fatores ge-
néticos e ambientais, dentre os quais se destacam a obesidade e a re-
sisténcia periférica a acdo da insulina. Geralmente é uma condicdo com
progressao gradativa ao longo do tempo, responde por cerca de 90% dos
casos de diabetes e é uma condicdo facilmente evitavel e controlavel.

Como esses dois padrdes compartilham o estado hiperglicémico sustentado (niveis
glicémicos mantidos acima de 126 mg/dL em jejum), as suas complica¢des sdo comuns e
envolvem basicamente lesGes micro ou macrovasculares ou lesdes teciduais diretas, basi-
camente, decorrentes de trés vias:

1. via dos produtos finais da glicacdo avancada - AGEs (esses produtos
ligam-se a receptores especificos que desencadeiam a liberacdo de ci-
tocinas pré-inflamatérias, geracdo de espécimes reativos de oxigénio
com dano celular irreversivel, desencadeiam estimulos pré-coagulantes
e estimulam a proliferacdo médio-intimal de células musculares lisas da
parede vascular e fibrogénese - indugdo aterogénica);

2. Via da ativacdo da proteina-quinase C (PKC) que induz a sintese do
fatores de crescimento como o TGF-beta (que induz fibrogénese), es-
timula sintese do fator inibidor do plasminogénio (reduz fibrindlise e
aumenta o risco de trombose), aumenta fatores vasoconstritores pelo
endotélio (como a endotelina 1) e diminui a sintese de fatores vasodi-
latadores como o 6xido nitrico, resultando em aumento da resisténcia
vascular periférica.

3. Via dos poliois intracelulares, que favorecem a acdo de radicais livres e
dano celular letal.

B) Hipertensao arterial sistémica

A pressao arterial sistémica é a pressdo que a coluna de sangue circulante exerce sobre
a parede vascular arterial e é o produto entre o débito cardiaco e a resisténcia vascular pe-
riférica. Esses dois componentes sao modulados por fatores neuro-humorais, tais como a
ac¢do do sistema nervoso simpatico (sobre a forca de contracdo e a frequéncia cardiaca, além
da modulagdo do ténus arterial periférico), sendo a adrenalina um potente neurotransmis-
sor hipertensor. Os fatores humorais sdo aqueles liberados localmente e que modulam ba-
sicamente o tonus vascular (fatores vasoconstritores como a endotelina, ou vasodilatadores
como o 6xido nitrico) ou aqueles de agdo sistémica (como o sistema renina-angiotensina-al-
dosterona). Tais sistemas controlam ainda o equilibrio hidroeletrolitico basicamente por
meio da filtracdo glomerular e controle da excrecdo e reabsorcdo de fons e fluidos.
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A hipertensdo arterial sistémica surge quando o individuo mantém de forma sustenta-
da niveis pressoricos elevados com valores acima de 140 mmHg para a pressdo sistolica e
90 mmHg para a diastolica. A doenca tem prevaléncia estimada de 25 a 30% na populagdo
brasileira e esses niveis sustentadamente elevados sdo responsaveis por si s6 por severas
complicagbes cardiovasculares, dentre elas a ocorréncia de doenca arterial coronariana
e infarto do miocardio, doenca cérebro-vascular e insuficiéncia cardiaca congestiva por
sobrecarga ventricular esquerda ou por consequéncia do dano miocardico isquémico. Ha,
ainda, lesdo microvascular de padrdo arterioloesclerético em 6rgdos alvo (os mesmos al-
vos da lesdo microangiopatica do diabetes) como o rim, por exemplo, sendo a hipertensdo
um grande fator de risco para doenca renal crdnica.

Pode ser classificada em hipertensdo essencial, que responde por até 95% dos casos,
e se caracteriza por ser multifatorial, associando fatores genéticos e ambientais em sua
génese; ou em hipertensao secunddria, quando decorre da consequéncia de outra doenca
de base, como distlrbios enddcrinos ou tumorais (feocromocitomas e outras sindromes
paraneoplasicas produtoras de catecolaminas, hiperaldosteronismo, doenca renal previa-
mente existente), por exemplo.

A deterioracdo da fungdo cardiaca na hipertensdo arterial reside na adaptagdo cronica
dos cardiomiécitos ao aumento da pés carga, principalmente pelo aumento na resisténcia
vascular periférica. Essas células passam a sofrer o processo de hipertrofia e o miocardio
passa a apresentar espessura de sua parede de 2 a 4 vezes maior (considerando-se que a
parede ventricular esquerda mede em torno de 1,0 cm em condi¢8es normais, pode che-
gar a medir 4,0 cm), contribuindo para o desenvolvimento de uma hipertrofia concéntrica
que, com o tempo, torna esse miocardio insuficiente.

C) Doenca arterioesclerotica:

A doenca arterioesclerética se caracteriza pelo espessamento, endurecimento e per-
da da elasticidade da parede arterial, culminando em aumento da resisténcia periférica e
a fendmenos tromboticos devido a lesdo endotelial e a alteracdo do fluxo sanguineo que,
associado a outros fatores de risco que alteram a coagulabilidade do individuo, contem-
plando os elementos da conhecida Triade de Virchow.

A arterioesclerose, por sua vez, pode ser classificada em outros 3 tipos: a medioescle-
rose calcificada de Ménckeberg, com pouquissima repercussdo clinica; a ateroesclerose,
que compromete artérias de grande e médio calibres, e a arterioloesclerose, que com-
promete arteriolas e os 6érgdos ricos neste tipo vascular, como encéfalo, rins e olho. A
ateroesclerose e a arterioloesclerose sdo as grandes responsaveis pela alta taxa de morbi-
mortalidade e das condi¢8es encontradas na mesa de autépsia.

A ateroesclerose se caracteriza pela lesdo endotelial inicial, desencadeada por fatores
como a hipertensdo arterial sistémica, por exemplo, tendo também como fatores de risco
importantes o diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemia, doencas inflamatérias crénicas
e fatores ndo modificdveis como o sexo, a idade e altera¢des genéticas do metabolismo
lipidico. Esses fatores favorecem aumento do cisalhamento do sangue sobre o endotélio
bem como a lesdo endotelial direta, tornando-o reativo e disfuncional. Como resposta, ha
aumento da adesividade endotelial a células inflamatérias e estimuloa sintese e secrecdo
por essas células de fatores de crescimento, citocinaspré-inflamatérias e quimioatratoras,
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fatores pré-tromboticos e vasoconstritores. Na sequéncia, ha um acimulo subendotelial
de lipoproteinas (LDL)com consequente reacdo inflamatéria mediada por macréfagos que
migram para o ambiente subendotelial e iniciam um processo de oxidacéo lipidica e fago-
citose, tornando-se também reativos e xantomizados. H4 um espessamento intimal com
atracdo de linfocitos para o local e fatores de crescimento liberados induzem a prolifera-
¢do de células musculares lisas que assumem um fenétipo miofibroblastico e iniciam a
sintese de matriz fibrosa ao redor do centro lipidico, de forma gradual, com espessamento
da parede vascular e formacdo das placas de ateroma. Esse processo é gradativo e é ace-
lerado conforme se somam os fatores de risco.

As placas podem ser instaveis ou estaveis, estando suscetiveis a calcificacdo do
contelido necro-lipidico de seu interior, a hemorragias, ruptura, trombose, fragmentacdo
e embolia. Podem sofrer ruptura com dissecacao da parede arterial, promover o enfraque-
cimento da parede vascular por isquemia favorecendo a formagdo de aneurismas e até a
sua ruptura que quando ocorre em vasos de grande calibre como a aorta ou em vasos de
localizagdo nobre como no encéfalo, geralmente tém desfecho fatal.

No leito arteriolar também ocorre processo semelhante, conhecido como arterioloes-
clerose, que pode ser de padrao hialino, quando ha depdsito de material proteico na pa-
rede vascular decorrente da lesdo endotelial continua, ou de padrao hiperplasico, em que
acontece a proliferacdo das células musculares lisas da parede arteriolar. Tais lesGes se
relacionam fortemente com estados isquémicos e hemorragicos encefalicos, doenga renal
cronica, insuficiéncia renal com necessidade de hemodialise, e estdo presentes principal-
mente em individuos diabéticos e hipertensos. O rim adquire um aspecto granular (rim
vascular) devido a numerosos focos de micro-infartos que podem cicatrizar e aprisionar
estruturas tubulares renais que sofrem dilata¢des cisticas de tamanhos variados.

D) Doenca cardiaca isquémica e suas complicagoes:

A doencga isquémica cardiaca é a principal causa de 6bitos isolada no Brasil, chegan-
do a cerca de 13% dos 6bitos. Quando se consideram suas complica¢des, esse nimero é
ainda maior, estando em torno de 55% dos 6bitos, incluindo-se as mortes subitas. Normal-
mente acomete homens a partir dos 60 anos de idade, mas a frequéncia em mulheres tem
aumentado significativamente.

Decorre de uma ineficiéncia do aporte sanguineo (e consequentemente de oxigénio)
a demanda metabdlica miocardica, ou seja, ha hipéxia miocardica, geralmente associada
ahipofluxo coronariano por estreitamento ateroesclerético ou por eventos subitos como
trombose de placas ou ruptura e embolia das mesmas.

Normalmente compromete o leito coronariano esquerdo e seu territério de irrigagdo
que compreende a parede anterolateral do ventriculo esquerdo, dois tercos anteriores
do septo e parede posterior do ventriculo esquerdo, perfazendo quase 60% dos eventos
isquémicos quando se consideram os ramos interventricular anterior, descendente ante-
rior e circunflexo. A oclusdo coronariana direita é especialmente grave por ser deste vaso
a responsabilidade de irrigar, na maioria dos individuos, o né sinu-atrial, fonte iniciadora
de disparos para o ciclo cardiaco.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca isquémica cardiaca sdo, por-
tanto, considerando-se a sua etiologia (aterotrombética) os mesmos atribuidos ao desen-
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volvimento da doenca ateroesclerdtica. Ha, entretanto, outras situagdes menos frequentes
de obstru¢do coronariana, como vasoespasmos e variacdes anatdmicas como pontes
miocardicas.

As consequéncias da isquemia sao diversas, mas aquelas mais graves sdo as decor-
rentes de altera¢des do ritmo cardiaco (arritmias) que ocorrem em decorréncia de areas
de isquemia ou infarto, sendo a mais devastadora a fibrilagdo ventricular que normal-
mente leva o individuo a morte.

Seu espectro de apresentacdo é o seguinte:

a) Angina: estado temporario de isquemia com metabolismo anaerdébi-
co, producdo de espécimes acidos, hipofuncdo miocardica seguida de
dor precordial. Ndo chega a desenvolver area de necrose significativa,
pois normalmente se associa apenas a uma descompensacao do fluxo
de perfusdo miocérdica ndo representando necessariamente necrose.
Pode ser tipica, ou estavel, quando normalmente regride apés repouso
e administragdo medicamentosa, ou atipica, ou instavel, quando as ma-
nifestagdes ndo cessam. Esta condicdo normalmente precede a necrose
miocéardica e o consequente infarto miocardico que é tdo mais grave
quanto mais proximo da raiz coronariana é a obstrucdo, ou de acordo
com a area afetada do miocardio.

b) Infarto do miocardio: é uma condicdo bastante grave, particularmen-
te a depender da regido que foi afetada no miocérdio. Corresponde a
area de necrose coagulativa com perda de massa miocardica.Por isso
a extensdo da lesdo e o tempo decorrido de isquemia sdo fundamen-
tais para o prognostico desta condi¢do. A area infartada, um infarto
anémico, se estende da topografia subendocardica para um compro-
metimento transmural mais grave, leva a perda de consisténcia e pode
eventualmente levar aruptura e fistulizacdo miocardica. Nesses casos,
héa a colecdo de sangue na cavidade pericardica que promove o tampo-
namento com restricdo da contracdo cardiaca, configurando um cho-
que cardiogénico. Caso o individuo sobreviva, a area infartada sofrera
processo inflamatério e organizacdo com fibrose, condi¢do conhecida
como isquemia miocdrdica cronica.

c) Isquemia miocardica crénica: sdo altera¢des da funcdo contratil mio-
cardica devido a éreas de fibrose cicatricial da parede muscular,com
consequenteperdade sua fun¢do contratil. Nesses casos, o miocardio
residual pode sofrer hipertrofia, excéntrica, irregular, diferente daquela
encontrada na hipertensdo, que é concéntrica e regular, e se torna gra-
dualmente insuficiente.

As consequéncias da doenca isquémica cardiaca, considerando-se a sua maior pre-
valéncia no leito coronariano esquerdo, envolvem a circulagdo pulmonar, pois um ventricu-
lo esquerdo insuficiente gera congestdo no leito venoso pulmonar retrogradamente, com
consequente aumento da pressdo hidrostatica no leito capilar septal, edema no intersticio
septal e finalmente, edema intralveolar com transudato volumoso. Muitas vezes essa pro-
gressao é muito rapida e configura uma emergéncia clinica tdo grave quanto o proéprio in-
farto do miocéardio que é o edema agudo do pulmao, que fica inundado pelo transudato.
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E) Insuficiéncia cardiaca congestiva

E a via final comum de qualquer doenca cardiaca crénica, em particular a doenca
cardiaca hipertensiva e a isquémica, e tem maior impacto prognéstico devido ao
comprometimento ventricular.

Normalmente se inicia no ventriculo esquerdo (devido ao fato de as principais doen-
¢as cardiacas - hipertensdo e isquemia - comprometerem esse ventriculo) e se apresenta
da seguinte maneira, por uma questdo puramente anatdmica:

1.

2.
3.
4

5.

Congestao pulmonar: Histologicamente é possivel se detectar a presen-
¢a de macréfagos alveolares com pigmento de hemossiderina denomi-
nadas células do vicio cardiaco;

Dispneia aos esforgos;

Tosse;

Hidrotérax (derrame pleural);

Edema agudo dos pulmdes com insuficiéncia respiratéria franca.

Quando ha o comprometimento global do coracdo e a camara direita também des-
compensa sua fungdo, pode haver:

1.

2.

5.
6.

Estase de vasos superficiais, como jugulares externas no pescogo;

Abertura de circulacdo venosa colateral superficial, como os vasos epi-
gastricos superficiais superiores e inferiores (caput medusae), hemor-
roidas e varizes de membros inferiores devido a insuficiéncia venosa;

Hepatoesplenomegalia congestiva, com figado atingindo volumes de até
3 a 4 kg (o peso normal sdo 1500g), e baco pesando até 1,5 kg (pesam
normalmente 250g). O figado com congestdo passiva cronica sofre focos
de necrose hemorragica nas zonas peri-veia centrolobular e adquire um
aspecto caracteristico de noz moscada na superficie de corte;

Pletora facial;
Edema de membros inferiores;

Ascite.

Ha& inimeras causas para a insuficiéncia cardiaca, bem como alguns critérios para a

sua classificagdo, mas aquela de maior aplicacdo e a que a classifica em 4 classes:

A taxa de mortalidade vai desde 5% para a Classe | até 60% para a classe IV.

Classe I: insuficiéncia cardiaca sem limitacdo das atividades habituais;

Classe Il: leve limitacdo para atividades habituais; assintomatico em
repouso;

Classe IlI: grande limitagdo para atividades habituais; assintomatico em
repouso;

Classe IV: sintomatico em repouso.

Doengas agudas, como miocardites, podem promover insuficiéncia grave e levar a
Obito subitamente.
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F) Trombose venosa profunda e tromboembolia pulmonar

A trombose é uma condi¢do em que ha ativacdo inapropriada da coagulacdo san-
guinea intravascular, normalmente associada a trés fatores fundamenteis, conhecidos
com o a “Triade de Virchow":

1. Lesdo endotelialcom exposicdo da matriz subendotelial e agregacao
plaquetéria;

2. Estase sanguinea que favorece a agregacdo plaquetaria;
3. Estados de hipercoagulabilidade sanguinea.

A presenca de um desses fatores ja é suficiente para que haja trombose vascular, po-
rém, normalmente a lesdo endotelial se sobrepde as demais, apesar de que regularmente
ha concomitancia dos trés fatores.

Os trombos sdo, portanto, aderidos a parede do vaso sanguineo onde se originam.
Formam massas hematicas que podem ser:

1. Oclusivas, normalmente em leito venoso, desencadeada por fatores
obstrutivos extrinsecos ao vaso ou de estase sanguinea local;

2. Murais, normalmente aderidas a parede arterial ou cardiaca, decor-
rentes de lesdo endotelial como placas de ateroma, lesdes por radicais
livres ou toxinas (endo ou exotoxinas).

Trombos que se formam na rede venosa tendem a ser mais vinhosos por se consti-
tuirem de grande quantidade de hemdcias organizadas em uma trama de fibrina e plaquetas,
com aspecto coraliforme e se formam no sentido do fluxo sanguineo em direcdo ao coragao.

Trombos que se formam na parede arterial geralmente sdo fortemente aderidos a pare-
de, apresentam-se mais firmes e esbranquicados, com camadas lamelares de hemacias e fi-
brina, que adquirem um aspecto morfoldgico caracteristico conhecido como estrias de Zahn.

Trombos, sejam eles oclusivos ou murais, alteram significativamente o fluxo san-
guineo local. Podem promover, quando no leito venoso, grande congestdo por interrup-
¢do do retorno venoso e consequente isquemia relativa e, por conseguinte, aumento da
pressdo hidrostatica intravascular e edema. O 6rgdo ou segmento corporal fica avermelha-
do avinhoso, com aumento do volume, peso e consisténcia e temperatura devido a estase
de sangue. Porém, quando ocorrem no leito arterial, promovem uma isquemia absoluta
com interrupg¢do do fluxo sanguineo arterial e consequentemente o érgdo ou segmento
corporal torna-se palido, frio e facilmente evolui para a necrose/gangrena/infarto.

Independente de onde se formem, os trombos podem evoluir de algumas maneiras,
algumas mais favoraveis do ponto de vista prognostico, e outras extremamente desfa-
voraveis e até mesmo letais. Sua evolugao inclui:

a) Sua dissoluc¢do pelo sistema de fibrindlise (endégeno ou medicamentoso);

b) Sua organizagao e absor¢do, com posterior recanaliza¢do e endotelizagdo, manten-
do no tecido um fluxo sanguineo presente mas diminuido;
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¢) Sua fragmentacdo e desprendimento, configurando um émbolo (que se define pela
presenca de um corpo estranho livre em transito na circulagdo). Neste caso, fala-se em
tromboembolia, que pode ser:

+ Pulmonar: trombos derivados da rede venosa que invariavelmente ter-
minardo no leito arterial pulmonar;

+ Sistémica: trombos derivados das camaras cardiacas esquerdas ou da
parede arterial de qualquer segmento corporal.

Uma tromboembolia normalmente resulta em infarto do 6rgao onde o tromboémbo-
lo se impactou. Se for um 6rgdo de circulagdo terminal em uma tromboembolia sistémica,
espera-se que haja infartos anémicos (brancos) devido a obstrucdo do fluxo sanguineo
arterial. Exce¢do se faz aos 6rgdos com rica rede de anastomoses arteriais como nos in-
testinos, por exemplo. Caso o 6rgdo apresente dupla circulagdo, ou se o tromboémbolo se
desloca na circulagdo venosa, o infarto é hemorragico (vermelho).

Atromboembolia pulmonar é uma das condi¢des mais graves e com frequéncia apare-
ce nas mesas de autopsia. Sua etiologia é multifatorial mas envolve em ultima andlise a
Triade de Virchow. Normalmente cursa como consequéncia de uma trombose venosa pro-
funda, particularmente do membro inferior esquerdo devido a pinca arterial que a artéria
iliaca interna faz sobre a veia iliaca externa, dificultando seu retorno venoso, bem como
devido ao espordo interiliaco. Os tromboémbolos sdo de natureza venosa e derivam tanto
do sistema cava superior quanto do inferior.

Alguns fatores favorecem o desenvolvimento de trombose venosa profunda e conse-
quentemente tromboembolia pulmonar, dentre eles:

« Obesidade;

+ Diabetes mellitus;

+ Tabagismo;

+ Estados hiperestrogénicos;

+ Longos periodos de imobilizacdo, como em cirurgias ortopédicas,
doentes acamados,sequeladospor acidente vascular encefalico, demén-
cias ou doengas neurodegenerativas/neuromusculares/encefalopatias
crénicas outras;

+ Manipulacao cirurgica pélvica;

+ Tumores pélvicos femininos (leiomiomas uterinos, tumores ovarianos,
gestacdo) ou masculinos (préstata) ;

+ Tumores mediastinais com compressao do sistema cava superior;
+ Alguns medicamentos e condi¢des paraneoplasicas.

As consequéncias dependerdo basicamente do tamanho dos tromboémbolos e da
altura do leito arterial que obstruem. Assim pequenos tromboémbolos na luz da circu-
lacdo arterial pulmonar podem gerar intensa dor, com dispneia e edema pulmonar, mas
sao prontamente dissolvidos e se restabelece o fluxo normal. Pequenos embolos cronica-
mente dirigidos aos pulmdes podem causar um regime de hipertensdo pulmonar e conse-
quente hipertrofia miocardica concéntrica, porém, do ventriculo direito (devido a relagdo
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anatdémica), condi¢do essa conhecida como cor pulmonale crénico. Tromboémbolos de
médio calibre podem promover infartos hemorragicos pulmonares com consequente in-
suficiéncia respiratéria e trombos grandes podem ocluir desde o tronco pulmonar ou cone
arterial até as artérias pulmonares bilateralmente, gerando um regime de hipertensdo
pulmonar abrupto com dilatacdo da camara ventricular direita, com desconexdo do ritmo
cardiaco e morte subita. Esta condi¢do é conhecida como cor pulmonale agudo.

6.7 Técnicas de autopsia

Como a autdpsia é um procedimento médico, ela necessita de treinamento para a sua
execugdo. Os médicos patologistas contam, assim como os cirurgides, de diversas técnicas,
cada uma delas com suas vantagens e desvantagens, e que poderdo ser escolhidas pelo
patologista para realizar sua autépsia, de acordo com as caracteristicas do caso ou do
servico. Existem quatro técnicas basicas de autépsia que serdo descritas em detalhes a
seguir. Sdo elas as técnicas de Rokitansky, de Virchow, de Letulle e de Gohn. Normalmente
as técnicas de Letulle e Gohn sdo combinadas.

Seja qual for a técnica escolhida, alguns passos sdo comuns a todas elas:

+ O patologista devera conferir a identificacdo do cadaver com os dados
de que dispde.

+ Deverd fazer a ectoscopia (conforme ja descrito anteriormente neste
capitulo) com anotacdo dos fendmenos abidticos presentes e sinais de
intervencao médica prévia, como sondas, cateteres, sinais de venopun-
¢do, cicatrizes, feridas e curativos.

+ O técnico de autépsia devera fazer a abertura das cavidades corporais
(craniana, toracica, abdémino-pélvica) e a retirada das visceras de acor-
do com a técnica indicada pelo patologista.

6.7.1 Abertura das cavidades corporais

6.7.1.1 Cavidade craniana
Para a abertura da cavidade craniana, devem-se seguir os seguintes passos (Figura 6.12):

1. Corpo em decubito dorsal com a cabeca sobre o cepo de madeira ou
aco para fixacdo.

2. ldentificacdo do processo mastoide do osso temporal pela superficie cu-
tanea; incisdo entre os processos mastoideos bilateralmente, iniciando
a incisdo a cerca de 2,0 cm posteriormente a implanta¢édo das orelhas.
A incisdo deverd percorrer o couro cabeludo da calvaria entre os dois
processos mastoideos.

3. Feita a incisdo, o couro cabeludo devera ser destacado da aponeurose
epicranica até a altura dos arcos superciliares anteriormente e até a al-
tura da protuberancia occipital externa, posteriormente.
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4. A calota craniana est4, entdo, exposta. Procede-seao corte circunferen-
cial da calota com serra (manual ou elétrica), tomando-se o cuidado
para que apenas a parede 6ssea seja cortada, sem danos a integridade
do encéfalo e meninges.

5. Com a retirada da calota craniana, expde-se a dura-mater, que devera ser
cortada para expor o encéfalo. Naturalmente alteracdes nesta topografia
(como lesdes tumorais, hemorragias, cole¢des de outra natureza) ja serdo
detectadas e anotadas pelo médico patologista. O cérebro é tracionado
posteriormente em movimento de bascula até a visualiza¢do do tronco en-
cefélico, nervos cranianos, vasos do poligono de Willis e da tenda cerebelar.

Devem-se seccionar os nervos cranianos e vasos e a tenda do cerebelo, esta, bilateral-
mente no sentido postero-lateral. Com isso, o cerebelo esta livre e o sistema nervoso esta
conectado apenas pela medula espinal ao restante do corpo. A medula deve ser secciona-
da, entdo, junto ao forame magno e, com isso, o encéfalo pode ser retirado e a cavidade
craniana totalmente avaliada. Neste tempo também é retirada a hipdfise da sela turca, que
fixa exposta com a retirada do encéfalo.

Por vezes, faz-se necessdria a retirada da dura-mater também da base do cranio a
fim de que sejam avaliados seios durais da base, como 0s seios cavernosos e 0s petrosos,
bem como a cavidade orbitaria e bulbo ocular com estruturas anexas, além do aparelho
auditivo, serrando-se respectivamente a loja anterior e média do cranio. Essas etapas sao
auxiliares de excecdo e ndo sdo realizadas como rotina.

Ainda como excec¢do, pode-se acessar a medula espinal ao longo do dorso. Para isso,
é necessario reposicionar o cadaver em decubito ventral, realizar uma incisdo longitudinal
ao longo dos processos espinhosos da coluna vertebral e divulcionar a musculatura ereto-
ra paravertebral, expondo os arcos vertebrais. Com a serra (ou com uma lima e martelo)
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se faz a laminectomia com posterior exposi¢do do espaco peridural, que devera ser aberto
expondo a medula espinal para analise.

6.7.1.1.1 Cortes do encefalo

Idealmente, os cortes do encéfalo devem ser feitos com o mesmo ja fixado em for-
malina (cerca de 15 dias de fixagdo com trocas constantes da formalina). Entretanto, nos
servicos de verificacdo de ébitos, os cortes sdo realizados no ato da autopsia.

Inicialmente, separa-se o tronco encefdlico e o cerebelo do cérebro, seccionando-se
os pedunculos cerebrais. Cortes coronais sao feitos do tronco e do cerebelo.

Na sequéncia, cortes coronais também sdo feitos no cérebro com espessura aproxi-
mada de 1,0 cm entre os cortes.

Os cortes da medula espinal devem ser feitos ao longo do eixo axial (transversal).

6.7.1.2 Cavidades do tronco

Para a abertura das cavidades do tronco (toracica e abdémino-pélvica) devem ser se-
guidos os seguintes passos (Figura 6-13):

1. Com o cadaver em decubito dorsal, é feita uma incisdo entre os acromios esca-
pulares no ombro, passando pela incisura jugular do manubrio do osso esterno (furcula
esternal). Do manubrio é feita uma incisdo até a sinfise pubica, longitudinal e mediana,
porém, contornando a cicatriz umbilical. Assim, tais incisdes descrevem a forma das letras
“Y” ou “T" na face anterior do tronco do cadaver. A justificativa da realizacdo da incisao
biacromial e ndo apenas da longitudinal se deve ao fato de que em uma autopsia estru-
turas cervicais deverdo ser dissecadas, e para o acesso a tais estruturas disseca-se a pele
suprajacente ao sitio de dissecacdo para que se mantenha a estética do cadaver.

Eventualmente essa incisdo pode ser expandida bilateralmente para os membros in-
feriores, mas essa é também uma situacdo de excecdo.

2. Disseca-se a parede anterior do tronco englobando camadas musculares inclusive,
particularmente no térax, expondo o gradil costal da parede toracica.

Neste momento pode-se realizar a pesquisa de pneumotérax colocando-se agua no
espaco formado entre a pele e a parede tordcica e perfurando-se a parede muscular do
térax, observando-se a presenca ou ndo de bolhas de ar que, quando presentes, caracte-
rizam o pneumotorax.

3. Com um instrumento semelhante a uma tesoura de jardinagem, chamado de costé-
tomo, que possui um brago curvo e rombo e outro cortante, procede-se ao corte das carti-
lagens costais bilateralmente, bem como da desarticulagao da articulacao esterno-clavicu-
lar. Concluida a seccdo das cartilagens e a desarticulagdo da clavicula, é possivel a retirada
do esterno (plastrdoesternal) e exposicdo do mediastino. Deve-se cuidadosamente dis-
secar os ligamentos pericardico-esternais com bisturi ou faca, sempre rente ao esterno,
visando a preserva¢do da cavidade pericardica.

Neste momento pode-se pesquisar a presenca de embolia gasosa, procedendo-se da
mesma forma que na pesquisa de pneumotérax, porém, com colocacdo de agua na cavi-
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dade pericardica e perfuracdo das paredes ventriculares cardiacas. Procede-se a inspegdo
do mediastino e anotag¢do das alteracdes eventualmente encontradas.

Com esses passos, a cavidade toracica estd exposta para exame.

4. Com uma tesoura procede-se a sec¢do da linha alba ao longo de toda a sua
extensao, junto do peritonio. Incisdes auxiliares sobre o ligamento inguinal sdo realizadas
para a retirada dos testiculos envoltos por suas fascias, que sao tracionados a partir do
escroto pelo funiculo espermatico.

Com isso se expde a cavidade abddémino-pélvica e pode-se proceder a retirada das visceras.
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6.7.2 Retirada das visceras

Existem diversas técnicas descritas para a retirada das visceras desde os primérdios
da realizagdo de autdpsias de forma sistematica, datando de meados do século VII, porém,
foi a partir do século XIX que efetivamente se estabeleceram técnicas protocoladas para a
realizacdo de autopsias.

Dentre elas se destacam as técnicas descritas por quatro autores e que séo até hoje
utilizadas: sdo elas as técnicas descritas por Karl Rokitansky, Rudolph Virchow, Maurice
LeTulle e Anton Gohn.

6.7.2.1 Tecnica de Rokitansky:

Nessa técnica os 6rgdos sdo analisados e dissecados inicialmentein locu, ou seja, dentro
do cadaver, com posterior retirada dos mesmos em monobloco para avaliagdo individual.

Vantagens: esta técnica permite rapida andlise e mantém as relagdes topograficas
entre as estruturas anatdémicas, sendo indicada para casos de individuos submetidos a
procedimentos cirdrgicos complexos como nas anastomoses intestinais com reconstrucao
de transito, ou naqueles individuos que possuem grandes aderéncias de membranas sero-
sas (pleurais, pericardicas e peritoneais) e a retirada dos 6rgdos comprometeria a integri-
dade dos mesmos e em autopsias de casos de doencas infectocontagiosas.

Desvantagens: A avaliacdo individual dos érgdos é prejudicada, bem como de estrutu-
ras mais profundas, sendo necessaria a retirada de 6rgaos mais superficiais.

6.7.2.2 Técnica de Virchow (autopsia virchowiana):

Nesta técnica, apds a abertura das cavidades, os érgdos sdo retirados um a um e sdo
avaliados individualmente, fora da cavidade corporal. Procede-se a retirada do coracao,
dos pulmdes, rins, bago-pancreas, figado e vias biliares e encéfalo, rotineiramente. O trato
digestorio é avaliado em separado.

Vantagens: é uma técnica de rapida aplicacdo, o que torna o procedimento bastante
agil de rapido. Essa técnica é amplamente utilizada em SVO.

Desvantagens: a desvantagem é relativa, pois com essa técnica perde-se a relagdo
topografica entre os 6rgdos. Entretanto, durante a retirada dos 6rgdos a inspecdo ja per-
mitiu a visualizagdo das rela¢des anatdmicas e o conhecimento prévio de todo patologista
permite que se estabelecam as relagdes mesmo com os 6rgdos separados.

Algumas visceras podem ter, com essa técnica, sua andlise prejudicada, particular-
mente quando ha aderéncias serosas as paredes corporais.

6.7.2.3 Técnica combinada de LeTulle e Gonh:

Atécnica de LeTulle descreve a retirada de monobloco visceral, ou seja, desde a lingua
e assoalho da boca (que se obtém dissecando-se a pele do pescogo até a base da mandi-
bula, separa¢do da musculatura do assoalho da boca, eversdo da lingua, faringe e laringe
e seccdo da musculatura cervical pré-laringea para liberacdo desse bloco cervical de visce-
ras), passando pelas visceras toracicas (separadas da fascia endotoracica), com sec¢do do
diafragma, descolamento das visceras da parede posterior do abdome e pelve.
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Essa técnica é conhecida como retirada de visceras “enmasse” (Figura 6.14).

A técnica de Gohn é semelhante, porém, sdo retirados blocos viscerais que guardam
relagdes anatémicas e funcionais: sdo eles os blocos cervical, toracico, digestivo abdominal
e urogenital, além do encéfalo. Essa técnica é conhecida como retirada de visceras “em bloc”.

Vantagens: Mantém as rela¢des topograficas entre os 6rgaos e permite a posterior dis-
secacdo individual de cada 6rgdo. E a mais utilizada nas autépsias hospitalares e pediatricas.

Desvantagens: ndo se pode chamar de desvantagem, uma vez que se trata de um
exame médico, mas essa técnica demande muito tempo para ser realizada, o que contrain-
dica a sua aplicacdo em servicos de autdpsia de grande volume, como nos SVO.

Com o monobloco em médos (segundo a técnica de LeTulle-Gohn), o médico patologis-
ta inicia a dissecagdo.

6.8 Relatorio de autopsia

Ao concluir sua autépsia, o médico patologista conta com uma quantidade muito
grande de informagdes, diagndsticos e alteragdes que encontrou no exame das visceras.
Ele deverd, entdo, elaborar um laudo provisério, chamado de Folha Frontal, que sera li-
berado em até 48 horas apds a realizacdo da autépsia, segundo recomendacdo do Co-
légio Americano de Patologistas. Nessa folha frontal estardo elencados os diagnosticos
principais e os diagndésticos que deles derivam, identificados em ordem de nexo causal de
acordo com a fisiopatologia, identificados com letras mailsculas, mindsculas e nimeros
romanos e arabicos (I.;A.;1.;a.;a.1.).

Apéds a analise histopatolégica dos fragmentos coletados e com os resultados de
possiveis outras amostras coletadas (sorologia, cultura, biologia molecular) o patologista
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elaborard um laudo final ou definitivo de autépsia que devera conter a histéria clinica
pregressa do falecido, os achados macroscépicos, microscédpicos e de laboratério auxiliar,
sendo finalizado com a conclusdo de qual foi a casa terminal de 6bito. Orienta-se que
este laudo seja finalizado em até 30 dias da data de realizagdo da autépsia, podendo ser
postergado por mais outros 30 dias caso os resultados de exames complementares ainda
ndo estejam prontos. Nestes casos, um novo laudo provisério devera ser emitido para as
familias solicitantes.

6.9 A Declaracao de Obito e as causas de morte

|dentificada a natureza do 6bito (natural ou externa), o médico devera assinar um do-
cumento oficial no qual deverdo ser apontados dados demograficos do falecido, tais como
a identificacdo, sexo, idade, escolaridade, etnia, endereco, profissdo, entre outros. Ao final,
o preenchimento deve conter as causas relacionadas ao ébito.

Esse documento é a declaragdo de &bito(D.0O), de preenchimento obrigatorio em
todo o territério nacional e de responsabilidade do médico. Possui trés vias carbonadas
uma de cor branca, outra amarela e outra rosa (Figura 6.15):

1. Aviabranca é destinada a Secretaria de Saude para finalidade estatistica;

2. Avia amarela é levada ao cartério para registro do 6bito, liberacao de
procedimentos funerais e obtencdo da Certidao de Obito e:

3. Avia rosa é retida na instituicdo de salde ou nos casos de ébito sem
assisténcia médica, na Secretaria de Saude.

O preenchimento da declaracdao tem, portanto, como finalidades:
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a) Permitir a condugdo funeral do falecido, seja a sua inumacao (enterro) ou crema-
¢do. No Brasil, para que seja permitida a cremacado é necessaria a assinatura de dois médi-
cos ndo policiais, ou de apenas um médico legista (que é policial).

b) Servir como uma fonte de alimentacdo de dados epidemioldgicos de mortalidade
para instituicdes governamentais como o S.I.M. (Sistema de Informacdo de Mortalidade), a
fim de que a¢des de atencdo de salide publica sejam tomadas (campanhas anti-tabagismo,
de diagnostico e controle de hipertensdo arterial e diabetes, obesidade, rastreamento de
cancer, entre outras).

Ha, também, uma funcdo social importante no preenchimento da D.O. , pois todo
individuo falecido somente serd inumado (enterrado) ou cremado caso seja emitida a de-
claracdo de 6bito, e seu ébito seja oficialmente registrado em cartério, gerando para os
familiares o documento “Certiddo de Obito” para que questdes como inventério, espélio,
herancas e seguros sejam liberados.

Para o preenchimento da declaragdo em situa¢des de perdas fetais devem ser consi-
deradas algumas condicdes:

1. Se o concepto tiver mais do que:
a) ldade gestacional superior a 20 semanas;
b) Estatura maior do que 25,0 cm ou;
c) Peso maior do que 500,0 g:

Trata-se de uma situacdo conhecida como ébito fetal e o natimorto devera ser enter-
rado/cremado sendo necessdrio, portanto, o preenchimento da declaracdo de 6bito. Ndo
se faz necessario o preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) porque o 6bito ja
ocorreu em ambiente intra-uterino.

2. Caso a perda fetal ndo contemple as trés situa¢des supracitadas, ou seja, se 0 concep-
to (embrido ou feto) tiver menos de 20 semanas, medida menor do que 25,0 cm e menos
de 500,0g, 0 mesmo sera considerado um produto de abortamento natural e sera analisado
com peca de patologia cirurgica, logo, ndo devera ser preenchida a declaracdo de 6bito.

3. Caso o feto nasga com vida, mesmo que de curta duragdo (horas ou minutos), consi-
dera-se que houve vida extra-uterina. Neste caso, € necessario o preenchimento da D.N.V.
e registro do nascimento e atribuicdo de um nome civil ao concepto e em seguida o preen-
chimento da declaracdo de 6bito. Inclusive, nestes casos (de 6bitos ndo fetais e menores
de 1 ano de idade), é campo de preenchimento obrigatério na declaracao de ébito o nu-
mero do registro da D.N.V.

6.9.1 Causas de obito

As causas de 6bito séo doencas ou estados mérbidos relacionados direta ou indire-
tamente com a morte, tanto natural quanto violenta. No preenchimento da declaragdo de
Obito devem ser listadas em sequéncia evolutiva, com nexo causal entre elas.

Sdo elas as seguintes:

a) Causa terminal de morte: evento, doenca ou estado mérbido que cau-
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sou diretamente a morte do individuo.

b) Causa basica de morte: evento, doenca ou estado mérbido que iniciou
a sequéncia de eventos que culminaram na morte do individuo.

c) Causas consecutivas: eventos, doengas ou estados moérbidos decorren-
tes da causa bdsica e que a relacionam com a causa terminal.

d) Causas contributivas: eventos, doencas ou estados moérbidos que,
quando presentes, contribuem para a cadeia de eventos envolvidas com
a morte mas que ndo se relacionam diretamente com a causa basica.

Por exemplo:

1. Um individuo diabético e hipertenso que morre por infarto agudo do
miocérdio secunddrio a trombose de placa ateroesclerética coronaria-
na. Neste caso, a causa basica é a ateroesclerose coronariana, a causa
consecutiva é a sua trombose e a terminal, o infarto do miocardio. A
hipertensao e o diabetes mellitus correspondem a causas contributivas
para a cadeia de eventos que levou ao infarto do miocardio.

2. Um trabalhador que sofre queda de um andaime durante seu trabalho
com trauma cranioencefalico e hemorragia intra-craniana, a causa basi-
ca é a queda do andaime, tendo com consequéncia o trauma cranio-en-
cefalico e como causa terminal a hemorragia intra-craniana.

Em localidades em que ndo haja médicos presentes, serdo designadas duas testemu-
nhas pela autoridade policial local ou por um juiz, e estas deverdo se responsabilizar pelo
preenchimento da declaragdo de 6bito.

O correto preenchimento da declaracdo de 6bito é fundamental para que se tenha
uma confiavel base de dados de mortalidade e estatistica de sadde. Desta forma, ha algu-
mas normas a serem seguidas para o seu preenchimento.

Sdo elas:
1. Cada campo destinado as causas de 6bito deve ser preenchido por ape-
nas uma doenca ou agravo a saude.

2. Deve-se preencher o tempo estimado decorrido de cada doenga, bem
como o seu CID.

3. Aprimeira linha das quatro linhas do campo | (designada com a letra “a")
deve ser preenchida pela causa terminal de ébito.

4. A Ultima linha a ser preenchida (ndo necessariamente a linha “d”) do
campo | da declaragdo de 6bito deve conter a causa basica de 6bito.

5. As demais linhas do campo |, entre a basica e a terminal devem ser
preenchidas pelas causas consequenciais da causa basica.

6. O campo Il deve conter causas contributivas para a sequéncia de eventos
listada no campo |, ou doengas ou agravos significantes para o evento fatal.
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6.10 Perspectivas futuras

Como em todas as especialidades da medicina, experimentamos hoje uma inundagdo
de recursos tecnolégicos de ponta que visam a melhoria do diagnéstico e da expectativa
e qualidade de vida dos doentes. Na patologia de autépsia ndo sera diferente. Desde o
final do século passado tem sido divulgada e realizada cada vez mais a chamada autoépsia
virtual, ou "virtépsia”, particularmente nos casos de morte por agentes externos nos IML
(Instituto Médico Legal).

Nessa modalidade de autdpsia, os corpos sdo submetidos a exames de imagem ul-
trassensiveis. Sua técnica inclui o escaneamento de toda a superficie corporal, seguido de
exames de tomografia e ressonancia de alta resolucdo do corpo inteiro, com a combinacdo
de todas as imagens coletadas e reconstrugdo tridimensional. Assim, é possivel ver o interior
do corpo do falecido sem que seja necessaria a tradicional e secular abertura de cavidade e
exame de 6rgdos. Propde-se, portanto, uma autépsia minimamente invasiva. Amostras de
tecidos podem ser coletadas por meio de “bidpsias” por agulha guiadas pelos exames de
imagem. Pode-se, ainda, utilizar o recurso da técnica de ultrassonografia, um exame mais
barato e agil, e que demanda uma infraestrutura muito mais simples para a sua realizacao.

A autopsia dita minimamente invasiva torna, portanto, o exame menos traumatico do
ponto de vista afetivo para os familiares, com conclusdo em um tempo um pouco menor
do que o método tradicional e pode ser utilizado em Anatomia Patolégica para situacoes
especiais como doencas infecciosas, por exemplo (foi amplamente utilizada em diversos
servicos no contexto da pandemia de COVID-19 do ano de 2020). Pode promover uma
maior acuracia nos diagnésticos, particularmente quando utilizada a técnica de ressonan-
cia nuclear magnética, porém, a aparelhagem é muito cara e demanda um investimento
muito alto de aquisicdo e manutencdo, além de equipe técnica especializada, o que difi-
culta sua ampla aplicacdo nos servigos de autépsia, principalmente sob o ponto de vista
econdmico, para a atual realidade, pelo menos, em nosso pais.

Portanto, por hora, contamos com as palavras de Edward Gall e “a autdpsia continua a
se mover com seu passo firme, honrando o tempo e mantendo seu status, contribuindo para o
conhecimento geral e até, ocasionalmente, estimulando os preguicosos”.
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Legendas das figuras

+ Figura 6.1: Sala de autépsia padréo (do Servico de Verificacdo de Obitos

de Santos), com mesas especiais que permitem o fluxo de agua conti-
nuo onde o cadaver estd sendo manipulado, acoplada a um sistema in-
dividual de coleta de residuos.

Figura 6.2: Bancada para corte e exame de visceras acoplada a uma pia
para facil higienizacao.

Figura 6.3: Instrumentos utilizados na realizagdo de uma autépsia: 1 - fa-
cas, usadas para o corte de visceras; 2 - tesouras longas ou curtas, retas
ou curvas, para dissecacdo minuciosa das estruturas anatdémicas e cole-
ta de fragmentos para andlise histolégica; 3 - pinca “dente de rato” para
facilitar a manipulacdo e preensdo das visceras; 4 - costétomo para a
abertura da cavidade toracica. Seu braco rombo permite que a cavidade
pleural seja acessada sem lesdo visceral; 5 - enterétomo, que permite a
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seccdo da parede dos intestinos sem danifica-la; 6 - serra para abertura
do cranio e coleta de fragmentos ésseos que se fagam necessarios; 7 -
barbante para sutura da parede corporal e agulha traumdtica cortante
para sutura em diversos planos consecutivos.

» Figura 6.4: ectoscopia e abertura das cavidades com retirada das vis-
ceras. A -notar a palidez cutanea e as manchas de hipéstase no dor-
so do cadaver; B - incisdo da pele em “Y", biacromial e esterno-pubica
combinadas para acesso aos elementos cervicais; C - dissecacdo da
pele e musculos para exposi¢do das cavidades corporais; D - retirada
do “plastrao” esterno-costal e liberacdo das visceras.

* Figura 6.5: corte do pulmdo esquerdo: setas azuis correspondem a
tromboémbolos venosos provenientes de veias do membro inferior
esquerdo decorrente de trombose venosa profunda (provavelmente
veia poplitea ou femoral) na luz de ramos arteriais pulmonares, com
comportamento oclusivo pulmonar, associado a ocorréncia de infarto
hemorragico pulmonar (estrela vermelha). Comparar com o aspecto do
parénquima pulmonar normal visto na estrela verde.

* Figura 6.6: corte transversal do cora¢do, em vista superior. Notar a
espessura miocardica além do normal, de forma concéntrica, da parede
ventricular esquerda, caracterizando a hipertrofia miocardica da cardio-
patia hipertensiva sistémica. Ha foco de miocardioesclerose (seta ama-
rela) e a coronaria apresenta placa de ateroma com obstrucdo parcial
da luz (seta vermelha).

+ Figura 6.7: corte transversal do coragdo, mais préximo do apice, mos-
trando area de cicatriz de infarto do miocardio prévio em topografia do
territério da descendente anterior, neste caso, na parede anterior do
ventriculo esquerdo e septal anterior (seta amarela)

* Figura 6.8: Corte longitudinal do rim direito com nefroesclerose arte-
riolar benigna (rim vascular), cuja superficie se encontra difusamente
granular, associada a cistos renais de retencdo do epitélio tubular (aqui,
rotos apds exame - setas amarelas). A direita, exuberante ateroescle-
rose da artéria renal (seta verde), lipossubstituicdo do seio renal (seta
azul) e necrose papilar renal - doencga renal diabética (seta vermelha).

+ Figura 6.9: imagens do bloco toracico cardio-pulmonar. A - pericardio
com coloragdo azulada, que corresponde a visdo da cole¢do sanguinea
do hemopericardio, vista por transparéncia (seta azul), além do aspecto
Umido da pleura visceral; B - hemopericardio caracterizado pela pre-
senca de volume sanguineo coagulado na cavidade pericardica (seta
vermelha); C - hematoma subepicardico na area de infarto; D - traje-
to da ruptura e fistulizagdo do infarto agudo do miocardio na parede
ventricular esquerda (seta verde), que corresponde a area de hemato-
ma subepicardico da imagem C.

* Figura 6.10: A - pulm&o esquerdo com turgor pleural e aspecto ume-
decido da pleura visceral; B - contetido liquido espumoso e aerado que
se exterioriza pela luz do brénquio principal esquerdo (transudato -
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edema agudo do pulmao); C - detalhe no corte longitudinal do pulmao
mostra parénquima pulmonar repleto de transudato espumoso aerado
- edema pulmonar.

» Figura 6.11: vistas das faces visceral (A) e da borda romba (B) do figa-
do, que se encontra com volume aumentado e colora¢do avermelhada.
C - Corte do parénquima hepatico mostra aspecto em “noz moscada”,
caracteristico da congestdo passiva cronica hepatica. As areas avermel-
hadas correspondem a focos de hemorragia (necrose hemorragica) com
disposicao peri-veia centrolobular; as areas claras correspondem a pa-
rénquima preservado parcialmente.

» Figura 6.12: abertura da cavidade craniana e retirada do encéfalo. A -
cortebimastiodeo da pele do couro cabeludo e exposi¢do da calota cra-
niana; B, C e D - abertura da calota craniana e exposi¢do da cavidade
craniana com encéfalo e meninges; E e F - retirada do encéfalo e corte
dos nervos cranianos, tenda do cerebelo e medula espinal.

» Figura 6.13: Técnica de abertura das cavidades corporais. A - cadaver
em decubito dorsal; B e C - incisdes bi-acromiais; D e E - incisdo ester-
no-pubica; F e G - dissecagdo da pele e musculos; H - corte da parede
toracica com costétomo.

 Figura 6.14: retirada do monobloco visceral segundo a técnica de Letulle
(em masse). A - cavidades corporais abertas sem as visceras; B - Vista ante-
rior do monobloco visceral desde a lingua até o reto e estruturas genitais;
C - Vista posterior do monobloco, por onde se deve iniciar a dissecagao.

» Figura 6.15: As trés vias da declaragdo de 6bito: branca, para a secretai-
ra de saude, a amarela, para registro do ébito em cartério e emisséo da
certidao de &bito, e a rosa, para a instituicdo de origem.
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