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20 amigo Marcos Fernando Santos Melo, "in memoriun", que
g ) )
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ao amigo Aloisio Bedone;

as incansaveis Veronica Alencar, Claudia Facuri, Naoko, que me

ensinaram forca, resiliencia, respeito: "lutar quando ¢ facil ceder";

aos professores que se dedicam silenciosamente ao
compartilhamento de informagdes e saberes;

a todes que construiram coletivamente a disciplina.



Apresentagio:

Material teorico produzido a maltiplas maos por docentes e
colaboradora(e)s que auxiliaram na construc¢ao da Disciplina de
Medicina Legal, vinculada a0 Departamento de Saude Coletiva da
Faculdade de Ciéncia Médicas da Unicamp. Abordam-se tépicos
relacionados a perl’cia meédico lega] na pessoa viva, amostras biolégicas
¢ no cadaver; deontologia medico legal, conceitos e reflexdes sobre
conflitos eticos, legislacio, condutas com foco na valoriza¢io da
autonomia e dignidade humanas; temas que surgiram por meio da

discussio e construc¢ao coletiva ao lado do corpo discente.

Mais que um instrumento de apoio, ¢ um convite a pessoa curiosa
a penetrar no Complexo campo da Medicina Lega] e Pericia Médica
que se conectam com a Filosofia, Bioética, Direito, Medicina, Biologia,
Fisica, Engenharia e outros conhecimentos. Junta(o)s, auxiliam na
producio da verdade em relacio as questoes colocadas pela(o)s
operadora(e)s de Direito nos processos judiciais e auxiliam a iluminar

profissionais da saﬁde c¢m relagﬁo QIS melhores Condutas.

Humilde contribuicio, oferece conteudos construidos por
profissionais que conhecem de perto as dificuldades praticas. Pretende
lancar mais duvidas que solucoes, a exemplo do que acontece em nossa
prz’ttica cotidiana, com a certeza de que, Compartilhando dificuldades,

Cresceremaos.
Agradego a toda(o)s que, gentﬂmente, Compartilharam sua

experiéncia de varios anos de prética profissiona] e atividade pericia],

/ . .
clinica e ensino.

Paulo Newton Danzi Salvia
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Tanatologia médico legal

E a 4drea da Medicina Legal que estuda a morte (tanathos=morte; logus=estudo) e suas
repercussodes na esfera juridico-social.

Sua importancia se da no ambito juridico, uma vez que, além de constatar o diagnostico
da morte real (art. 121. Matar alguém: Pena — reclusdo, de seis a vinte anos) e estimar o tempo
do evento, auxilia o julgamento quanto a elementos agravantes (paragrafo 2°, III — com
emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou outro meio insidioso ou cruel, ou de
que possa resultar perigo comum; [V — a traicdo, de emboscada, ou mediante dissimulagdo ou

outro recurso que dificulte ou torne impossivel a defesa do ofendido).

Conceito de morte

O conceito amplo e comum de morte envolve a cessacdo das atividades bioldgicas
necessarias a caracterizagdo ¢ manutencao da vida.

Até o final do século XIX, foi considerado como morte, 0 momento da cessacao da
respiragdo. Com o advento do estetoscopio, passou-se a utilizar como padrio a ausculta dos
batimentos cardiacos. J& no século XX, com o advento das Unidades de Terapia Intensiva,
ventiladores mecanicos, técnicas de reanimagdo e de suporte a vida, as fungdes
cardiorrespiratérias das pessoas eram mantidas, apesar da total perda da funcao cerebral.

Outro fator marcante que aconteceu nos meados do século XX foi a realizagdo de
transplantes de oOrgdos, fazendo com que o parametro em voga ndao mais atendesse as
necessidades da nova realidade.

Contemporaneamente, consideramos a morte como sendo a cessacao irreversivel das
atividades encefalicas. No Brasil, a normatiza¢do dos pardmetros de morte encefélica se deu
através da Resolucao do Conselho Federal de Medicina 1.480/1997, alterada pela Resolucao
2.173/2017. (1)

Morte celular

A morte celular pode advir de processos de controle interno celular chamado de
apoptose, que € a morte celular isolada, iniciada pela propria célula. A apoptose € a morte de
uma célula de modo programado. Ocorre autodigestdo por ativagdo de proteases enddgenas,
afetando, consequentemente, o citoesqueleto e a estrutura celular. Durante a apoptose, ocorrem

alteragdes no nucleo celular devido a ativagdo de endonucleases que degradam o DNA. O
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nucleo torna-se picnotico e a cromatina se condensa nas adjacéncias da membrana nuclear. No
final do processo, o ntcleo entra em colapso e se fragmenta. Ao mesmo tempo, bolhas vao se
formando no citoplasma e se separam da célula em fragmentos circundados por membrana,
contendo partes do nucleo e organelas intactas. Sao os chamados (corpos apoptoticos). Os
restos celulares, finalmente, sdo fagocitados por macrofagos teciduais. (2,3)

Outro processo de morte ocorre por necrose celular, desencadeada por traumas,
isquemias, hipoxias, hipertermias, hipotermias, infec¢des, radiagdes, intoxicagdes exdgenas,
metabdlitos toxicos enfim, injarias agudas tanto bioldgicas e biodindmicas quanto de causas
externas. Com a perda da estabilidade celular, as células sofrem lise e elementos intracelulares
sdo liberados ao meio extracelular, estimulando a producdo de elementos que iniciam uma
resposta inflamatdria, podendo ser local ou sistémica. (2,3)

A morte celular € um processo dindmico. Deve-se pontuar a partir de que momento a
situacdo se torna irreversivel, independente dos meios empregados para o diagndstico. O

momento em que foi determinada a irreversibilidade, esse € o ponto da morte. (4)

Modalidades de causas de morte

A morte pode ser classificada, conforme o fato que a causou, como naturais e nao-

naturais:
> Naturais: decorrentes de doencas e/ou processo de envelhecimento do individuo.

> Nao-naturais: oriundas de fatores externos, acidentes, suicidios e homicidios.

Diagnostico da realidade da morte

Para fins didaticos, os fendmenos da morte sdo apresentados em tdpicos, porém ¢
importante lembrar que eles acontecem de maneira evolutiva e global, a maioria se iniciando

antes do término do anterior, € muitas vezes de forma concomitante.
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FenoOmenos abioticos

Imediatos

Cessagao da respiracao;
Cessagao da circulacao;
Cessacao da atividade cerebral;
Perda da consciéncia;

Perda da sensibilidade;
Aboli¢do da motilidade.

Consecutivos

Manchas de hipostase;
Desidratagao cadavérica;
Resfriamento do corpo;

Rigidez cadavérica.

Tardios (fendmenos cadavéricos)

Destrutivos

Putrefagao;
Maceragao;

Autdlise.

Conservativos

Adipocera;
Mumificagao;
Calcificacao;
Corificacgao;
Congelagao;

Fossilizagao.
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Descricao dos fendmenos abidticos imediatos

Sao os primeiros a aparecer logo apds a morte, utilizados como parametros clinicos de
morte pelos médicos assistencialistas na constatagdao do obito.

Com a parada de circulagdo sanguinea e consequente oxigenagdo das células, elas
sofrerdo lise por hipdxia/andxia, causando liberacdo de elementos antes intracelulares para o
meio extracelular. Num primeiro momento, hd resposta inflamatdria, até que haja total
consumo energético (ATP e glicogénio) e parada de mecanismos de controle celular. De
maneira simplista, forma-se um ciclo vicioso onde o sangue ndo ¢ oxigenado e, ndo estando
oxigenado para suprir o funcionamento dos diversos tecidos e 6rgaos, o organismo entra em
faléncia.

Classicamente sdo: cessagao da respiragdo; cessacao da circulacdo; cessagdo da

atividade cerebral; perda da consciéncia; perda da sensibilidade; abolicdo da motilidade.

Descrigao dos fenomenos abioticos consecutivos
Com o passar do tempo, a morte celular aumenta, causando faléncia de tecidos e 6rgdos,

até que o organismo nao mais ira conseguir reverter o processo da morte. Conforme o intervalo
aumenta, novos sinais aparecem no corpo. Esses achados sdo denominados ‘“fendomenos
abioticos consecutivos”. Os mais conhecidos e facilmente identificados sdo:

—-> Manchas de Hipostase

=> Desidratagao Cadavérica

=> Resfriamento do Corpo

- Rigidez Cadavérica

Descrigao das manchas de hipostase ou livores cadavéricos

Apobs a morte, pela perda do controle de permeabilidade ativa das paredes dos vasos e
pela acdo da gravidade, o sangue extravasa do meio intravascular para o extravascular e se
deposita nas partes de declive do cadaver. Aparecem, em média, nas primeiras duas horas post
mortem, na maioria das vezes de tonalidade violacea, sendo que outras tonalidades de coloragédo
podem acontecer, caso haja agdo de agentes externos como, por exemplo, monoxido de carbono
ou cianetos (coloragdo carmim) e em casos de hipotermia (coloracdo rosada). No estagio
inicial, as manchas de hipostase ndo estdo fixas e irdo desaparecer completamente com a
pressao suave do polegar. A hemoconcentragcdo intravascular ¢ a principal razao para o

desaparecimento diminuir gradualmente com a pressao do polegar e apos a mudanca.
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Com o crescente intervalo pos-morte, em média 12 horas, os livores irdo se tornar fixos
nas regioes mais baixas do corpo. Este efeito ¢ causado por uma hemoconcentracao crescente
de eritrocitos intravasculares devido ao extravasamento transcapilar do plasma. Em um
intervalo pds-morte comparativamente posterior, a hemolise e a difusdo da hemoglobina no

tecido perivascular se iniciam, contribuindo para a fixacdo da hipostase. (5)

Descrigao da desidratacdo cadavérica

A velocidade dessa perda hidrica depende de fatores ambientais de temperatura,
umidade e tempo de exposicao a esses fatores, além do estado de hidratacao do corpo antes do
obito (relacdo entre quantidade de liquido e éarea corpodrea). Exemplificando, um corpo se
desidrata muito mais rapido em ambiente com baixa umidade e temperatura elevada, com
grande area de exposi¢do e ventilagao.

O cadaver perde liquidos por evaporagdo para o meio, podendo apresentar perda do
peso ponderal, pele com aspecto de pergaminho e aspecto desidratado de mucosas, inclusive a
ocular, dentre outros.

No globo ocular podemos observar a diminuicdo gradativa até a perda completa da sua
tensdo e a opacificacdo da cornea. Quando os olhos se apresentam semi-serrados com abertura
parcial da fenda palpebral, a regido exposta tende a se desidratar mais rapidamente que o
restante do globo ocular, fazendo com que a esclera se torne mais adelgagada e transparente,
permitindo visualizagao do pigmento escuro da camada coroide. Essa mancha negra esclerética
¢ conhecida como sinal de Sommer-Larcher, tendo sido descrita em 1833. (6) Diversos autores
temporizam o intervalo desse evento entre 6 a 10 horas p6s-morte, mas como foi dito, diversos

fatores influenciam esse fendmeno.

Descrigao do resfriamento do corpo

Apos a morte, a temperatura do corpo tende a se equilibrar com a do meio ambiente,
sendo seu resfriamento em média 1,5 graus Celsius por hora. O equilibrio ocorre por perda de
calor por convec¢do e condugdo, além da cessacdo da producdo de temperatura, fato que nao
ocorre imediatamente apds a morte. O corpo em estado de morte precoce ainda produz calor,
em pequena quantidade, por poucas horas através da gliclise anaerdbica com degradacdo do

glicogénio/glicose do corpo em acido latico.
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Descrigao da rigidez cadavérica

Classicamente, o rigor mortis obedece a Lei de Nysten (1881), comecando pela
mandibula e nuca nas primeiras duas horas apds o 6bito, membros superiores apds quatro horas
, musculos toracicos e abdominais apds seis horas e finalmente membros inferiores, ap6s oito
horas. A flacidez muscular, apds o rigor mortis, aparece na mesma sequéncia, sendo completa
apos 48 horas do obito.

Fisiologicamente, da mesma maneira que o corpo em estado de morte precoce continua
a produzir calor por efeito de reagdes bioquimicas, ha, ainda, ressintetizagdo de ATP através
de reagdes de creatinoquinase e glicolise anaerdbica, fazendo com que a rigidez cadavérica
demore algum tempo para se iniciar. Haverd, em pequena quantidade, produgdo energética,
fazendo com que os filamentos de miosina e actina se contraiam somente ap6s perda de
aproximadamente 15% do valor inicial de ATP nas fibras musculares. Portanto, a rigidez
depende da quantidade de energia acumulada nas fibras e ndo de sua topografia anatomica. De
maneira geral, tecidos musculares de menor porte terdo menos reserva de glicogénio em
comparagdo com grupos musculares de maior massa.

O desenvolvimento, a duragdo e a resolugao do rigor mortis dependem da quantidade
de glicogénio e 4cido latico nos musculos no momento da morte, da temperatura ambiente ¢
assim por diante. Portanto, o rigor pode se desenvolver muito rapidamente em pessoas que
morrem durante ou logo apos o esforco fisico, exaustdo ou eletrocussido. Todos os critérios
acima mencionados relativos ao rigor mortis (desenvolvimento, restabelecimento,

desenvolvimento integral, duracdo e resolucao) dependem do tempo. (5)

FenOmenos cadavéricos transformativos destrutivos

> Putrefacao
> Maceragao

> Autolise

Putrefacao

Consiste na decomposi¢ao fermentativa da matéria organica, por a¢ao de bactérias, 20
horas apds a morte. O aparecimento dos primeiros sinais de putrefagdao no individuo adulto, se
dé na fossa iliaca direita do abdomen devido a proximidade com o ceco, correspondendo ao

inicio da mancha verde abdominal. Nos recém-nascidos, a putrefacdo ¢ observada
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principalmente nas vias respiratorias. Os periodos ou marcha da putrefacdo, obedecem,

teoricamente, a seguinte sequéncia:

> Periodo de coloracio
> Periodo gasoso
> Periodo coliquativo

> Periodo de esqueletizacio

Descrigao do periodo de coloracao

Inicia-se pela mancha verde abdominal, na fossa iliaca direita e se espalha por todo o
abdomen, torax, cabeca ¢ membros. A tonalidade esverdeada vai se escurecendo até deixar o
cadaver enegrecido, gracas ao hidrogénio sulfurado que se combina com a hemoglobina,
formando a sulfometemoglobina, aproximadamente 72 horas apds a morte. Na maioria dos
afogados, retirados de rios, lagos, oceano, o periodo de coloragcdo comeca pela cabega e parte
superior do torax, devido ao posicionamento do corpo no meio liquido. Nos fetos, comeca pela

parte superior do térax, pescoco e face, devido as bactérias que penetram nas vias respiratorias.

Descrigao do periodo gasoso

Os gases putrefativos surgem do interior do corpo (enfisema putrefativo), inflando
principalmente a face, abdomen e 6rgaos genitais masculinos. O cadaver assume o aspecto de
boxeador. Esses gases comprimem, ainda os vasos, empurrando o sangue para a periferia,
preenchendo os vasos dérmicos superficiais. Na superficie da pele, observamos o desenho

vascular conhecido como Circula¢do Postuma de Brouardel .

Descrigao do periodo coliquativo

Manifesta-se pela dissolugdo putrida do cadaver, ocorrendo a dissolugdo progressiva
dos tecidos. O odor desse material atrai muitos insetos, que depositam ovos, que se
transformam em larvas. Estas podem ser encontradas na superficie da pele, notadamente nos
orificios naturais do corpo ou produzidos por a¢des pérfuro-contundentes. Este periodo varia

de semanas a meses.
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Descrigao do periodo de esqueletizacao

Com a dissolugdo dos tecidos, ocorre o desaparecimento das partes moles do cadaver,

podendo demorar até trés anos para a esqueletizagdo completa.

Maceracao

->

E um processo especial de decomposigio da pele em meio liquido. Pode ser:
Séptica: afogados que ficam submersos.

Asséptica: fetos mortos retidos intra-tutero. No feto, pode servir como indicadora do
tempo de 6bito, segundo os estagios a seguir:

Grau 0- Caracteriza-se pela pele de aspecto bolhoso que se desprende quando

submetida a pressdo. (tempo de 6bito: menos de 8 horas).

Grau 1- Descolamento natural de 4reas da epiderme que podem ser observados sem

necessidade de aplicar pressao digital. (tempo de 6bito: entre 8 e 24 horas).

Grau 2- Grandes areas de descolamento cutaneo. (tempo de obito: entre 24 e 48 horas).

Grau 3- Descolamento quase que completo da epiderme. (tempo de Obito: maior de 48

horas).

Autolise

E um processo de destruigdo celular e tecidual através de fenomenos fermentativos

anaerobicos que se verifica na intimidade da célula, causado pelas proprias enzimas celulares.

Este processo passa por duas fases:

=

=

U

Fase latente: apenas no citoplasma da célula;

Fase necrotica: ocorre o comprometimento do nicleo levando ao seu desaparecimento.
A intensidade da aut6lise nos 6rgaos pode ser utilizada como indicativo para o calculo
do tempo da morte do feto:

Figado difusamente autolisado — indica 96 horas de Obito intra utero;

Rins difusamente autolisados — indica 14 dias de obito intra utero;

Cérebro difusamente autolisado — indica 2 meses ou mais de Obito intra utero.

FenOmenos cadavéricos transformativos conservativos

-

Adipocera

20



Mumificacao
Calcificacao
Corificagao

Congelagao

A

Fossilizagao

Adipocera

Também conhecido como saponificagido, ¢ um processo conservador que se caracteriza
pela transformagao do cadaver numa substancia mole e quebradi¢a semelhante a cera ou sabao.
Ocorre num estdgio mais avancado de putrefagdo, quando certas enzimas bacterianas
hidrolisam as gorduras neutras, dando origem aos acidos graxos, os quais, em contato com
elementos minerais da argila se transformam em ésteres.

Inicia-se pelas partes do corpo que contém mais gordura. O solo argiloso, imido e de
dificil acesso ao ar atmosférico, facilita esse fendmeno que ocorre, em geral, seis semanas apds

o Obito.

Mumificacao

Pode ser produzido por meio natural ou artificial.

= Natural: ocorre a desidratagdo rapida do corpo através da exposigao ao ar, em regioes

de clima quente e seco.

=>  Artificial: os corpos sao submetidos a processos especiais de conservagao, lembrando

os métodos praticados pelos egipcios e Incas no Peru.

Calcificagao

Ocorre a deposi¢do de sais de calcio no corpo de fetos mortos que podem ficar retidos

na cavidade uterina (litopédio).

Corificagao

E um raro fendmeno transformativo conservador. Foi descrito por Della Volta em 1985.
Cadaveres inumados hermeticamente fechados em urnas metalicas de zinco, sdo preservados
da decomposic¢do, devido a inibi¢do dos fatores transformativos. A pele pode apresentar cor e

aspecto do couro curtido recentemente.
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Congelagao

O cadéaver submetido a baixissima temperatura por tempo prolongado devendo se
manter conservado por longo tempo. Considera-se que, em temperaturas menores que - 40

graus Celsius, pode-se obter preserva¢ao quase indefinida.

Fossilizacao

Ocorre quando o corpo do individuo € soterrado rapidamente por areia, argila e outros
sedimentos, impedindo a agdo dos microorganismos decompositores na auséncia de oxigénio.

Somente as partes mais rigidas, como os o0ssos e dentes, podem ser fossilizados.

Comoriéncia e Primoriéncia

Comoriéncia: ocorre quando duas ou mais pessoas morrem ao mesmo tempo € nao se
pode provar quem faleceu primeiro. Segundo a legislacdo brasileira, elas tiveram mortes
simultaneas.

Primoriéncia: ocorre quando se consegue provar que uma delas faleceu momentos

antes. Isto ¢ importante para se determinar a sucessao de acordo com a cronologia da morte.

Morte Encefalica

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou atualizagdo de critérios para a
definicdo de morte encefélica e critérios para seu diagnostico, por meio da Resolu¢ao n°
2.173/17, que substituiu a de n® 1.480/97, atendendo a lei n® 9.434/97 e ao decreto presidencial

n°® 9.175/17, que regulamentam o transplante de 6rgaos no Brasil. (7)
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Morte subita de causa natural no adulto

Introducao

O procedimento necroscopico nao € ag¢ao especifica da atividade forense, apresentando
também importancia social no interesse coletivo e no progresso da ciéncia. Sao facultativos a
realizacdo de necropsia os casos de morte natural assistida por médico, no intuito de avaliar
particularidades inerentes a evolugao da moléstia, quando devidamente solicitados pela equipe
clinica que atendeu ao individuo e autorizados pelo proprio de cujus, familiares ou responsaveis
em termo especifico. Excepcionalmente, quando prevalece o interesse da satide publica,
dispensa-se a autorizagdo. Sao ainda encaminhados a realizacdo de necropsia os frutos de morte
natural ou por antecedentes patoldgicos ocorridos sem assisténcia médica, visando definir a
causa mortis, satisfazendo os interesses médico-sanitarios, politicos e sociais.

Objetivando investigar os casos em que a morte, pelo historico dos fatos, € claramente
ndo natural ou suspeita de ter como causa um agente externo, sao realizados os procedimentos
necroscopicos forenses no Instituto Médico Legal. Diferente das circunstancias acima citadas
para os casos de morte natural, os procedimentos forenses periciais sdo realizados mediante
requisi¢cdo expedida pelo Delegado de Policia, obrigatoriamente, estando o cadaver sob a
custodia do Estado, ndo necessitando do consentimento de familiares ou responsaveis pelo de
cujus, por estarem vinculados a a¢do penal publica incondicionada, seguindo os ditames do
Codigo Penal:!®

Art 100: “A agdo penal é publica, salvo quando a lei expressamente a declara
privativa do ofendido”),

e do Codigo de Processo Penal:
Art. 52 “Nos crimes de a¢do publica o inquérito policial sera iniciado: I - de oficio

(..)7 ¢
Art. 6° inciso VII, “a autoridade policial deverad determinar, se for caso, que se

proceda a exame de corpo de delito e a quaisquer outras pericias”.

Nas necropsias de cunho forense, os conhecimentos técnicos e cientificos da
Tanatologia permitem ou visam determinar: identificacdo do corpo relacionada a esfera civel
ou penal; tempo decorrido entre a morte € 0 momento da pericia forense; a causa mortis e, se
possivel, a causa juridica da morte (homicidio, suicidio ou acidente). No intuito de atender aos
itens acima descritos ou para a fundamentacdo das evidéncias do exame necroscopico; o
médico legista pode langcar mdo de procedimentos complementares, como exames

toxicoldgicos, visando identificar agentes quimicos que podem estar envolvidos, tanto como
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agentes causais quanto contributivos nas circunstancias do o0bito; exames bioquimicos;
metabdlicos; histologicos; bacterioldgicos e virologicos. Pode, ainda, obter amostras biologicas
em vitimas de crimes sexuais para pesquisa de espermatozoides, diante da possibilidade de ter
o autor deixado vestigios ap0Os o ato. Se positiva, a amostra podera ser utilizada para, caso haja
suspeito(s), comparagdo com os perfis genéticos de amostras deles coletadas, a fim de
identificar a autoria do crime. Residuos quimicos de substancias intoxicantes ou agentes
mecanicos (como os resultantes de disparo de arma de fogo) também sdo passiveis de avaliacdo
complementar a necropsia.

No entanto, o alvo primario do procedimento necroscopico nao ¢ a evidéncia dos fatores
que concorreram para o 0bito, mas sim, inicialmente, a determina¢do da morte como natural
ou ndo natural. E, portanto, capital, a evidéncia de sinais patognomonicos de morte natural
especificos de orgdos frequentemente envolvidos em casos de morte subita que permitam a
diferenciacdo entre esta e a morte por causas externas, sendo este um dos objetos deste capitulo.
Causas externas sdo as produzidas por violéncia ou acidente. Acrescente-se que devem ser
encaminhados aos IMLs todos os caddveres sem identificacdo, os putrefeitos e aqueles que
estdo sob a custodia do Estado, os apenados.

Idealmente o procedimento necroscopico deve se iniciar antes dos limites da sala de
necropsia. Sempre que possivel, devem ser obtidos dados do historico com familiares, pessoas
que presenciaram ou que tiveram contato com o individuo anteriormente ao 0bito. Informagdes
sobre sinais e sintomas do falecido no periodo que antecedeu o 6bito ou da cena do dbito sdo
bastante esclarecedores. Com essa finalidade, as instituicdes que realizam procedimentos
necroscopicos tém, por habito, solicitar que um familiar, convivente ou conhecido do falecido
indique informagdes através de um questiondrio, onde estdo inseridos dados que indicam ou
podem indicar doengas de maior prevaléncia na populagdo. Outra pratica passivel de ser
implantada ¢ a da aplicagdo de um questiondrio conhecido como “Autdpsia Verbal” (link para

capitulo de Monitoramento de Obitos). No Brasil, a iniciativa da autdpsia verbal surgiu no

intuito do aprimoramento das informac¢des em saude relacionadas as mortes por causas mal
definidas em d4reas onde o sistema de informac¢do sobre mortalidade é limitado.?’” A
significancia observada em estudos pareados de autopsia verbal e autdpsia convencional
(OPAS - Organizagdo Pan-americana da Saude)®® na projecdo da prevaléncia de doengas
cronicas na populagao estudada e correlagdo com a causa basica do 6bito levaram inclusive a
indicacdo da Aplicagdo do questiondrio de Autdpsia Verbal no periodo da Pandemia por
Coronavirus (SARS-CoV-2), no intuito de nortear as estatisticas de causa basica do dbito, e

possibilitar a consignagdo da mesma da Declaragdo do Obito. A acdo, temerosa pela redugéo
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da acurédcia dos dados estatisticos, incidiu por Decreto Governamental aos Servigos de
Verificagdo de Obito e Equipes Socorristas, por resultar na redu¢io da expansio da Pandemia
e, consequentemente, do impacto a ela relacionado. Da-se atencdo, no decorrer de toda a
avaliacdo, a qualquer indicio que possa denotar causa do 6bito ndo natural, sendo relevante o

contexto do hébito de uso de entorpecentes ou medicamentos.

Na avaliagdo complementar, sdo de grande valia os achados imagenolédgicos por
radiografia simples, tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética,
preferencialmente em arquivos digitais, auxiliando a abordagem necroscopica,> por orientar a
localizagdo de lesdes ocultas em tecido 0sseo e tecidos moles, e tornando mais simples o

arquivamento da documentagao.

Evidéncias que permitam diferenciar a causa da morte entre natural e por causas
externas nem sempre sdo facilmente encontradas. Destarte, muitos centros de medicina forense
estabelecem protocolos para esta finalidade, que além da avaliacdo imagenoldgica, englobam

a coleta de amostras para exames complementares histologicos e toxicologicos.® 32 41,31, 55

O conceito de morte subita

Aplica-se a denominagdo “morte subita” aquela que ocorre em curto espago de tempo
do inicio dos sintomas, em geral menos de uma hora. Alguns autores ampliam este conceito:
"compreendem-se, em Medicina Legal, sob o nome de morte subita, os casos em que a morte sobrevem

mais ou menos rapidamente, em alguns segundos, algumas horas, ou mesmo dias, mas de modo
imprevisto, atingnido, sem causa aparente um individuo até entdo de boa savde ou que ndo apresentava
sendo ligeiros distirbios ou que, pelo menos, assim parecia ds pessoas que o circundava”.*®

Aposto a este, observa-se de forma mais especifica o desdobramento do termo, quando
claramente relacionado a um 6rgao alvo ou processo patologico, como por exemplo morte
subita de etiologia cardiaca ou morte subita relacionada a epilepsia.®**>3 Denomina-se ainda
como “Sindrome da Morte Subita Infantil” (SMSI) a morte de etiologia indeterminada que se
da em lactentes com menos de 1 ano de idade, aparentemente enquanto dormindo.?? 3133

Estudos populacionais realizados na Holanda, Irlanda e na China apontam para uma
incidéncia de 50 a 100 ocorréncias de morte subita a cada 100.000 habitantes anualmente.*

Um estudo recente realizado na Dalmacia com 160 casos de morte subita pré-hospitalar

submetidos a necrépsia revelou 59,37% dos casos estdo relacionados a doengas
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cardiovasculares, seguido de doencgas respiratérias em 14,37% dos casos e das doengas do
sistema nervoso central, com 8,12% dos casos.?

A abordagem da morte subita, inicialmente tomada como singular a necropsia, ¢
verdadeiramente multidisciplinar. Visto que muitas sdo as causas que podem culminar para o
obito com estas caracteristicas, a avaliacdo tanatoldgica deve ndo somente figurar como o
procedimento primordial, mas também como diretriz de a¢cdes secundarias para a elucidagao
da causa da morte.

Considerando que o 6bito inesperado em individuo jovem pode ter efeito devastador
para a familia e a comunidade, o esclarecimento da causa tem também func¢do social, por
explicar e materializar o fato. No plano da saude publica, permite guiar programas
populacionais. No médico-cientifico, permite maior compreensao dos fatores envolvidos em
situagdes especificas de morte subita, algumas de causa genética, podendo prevenir ocorréncias
futuras.

A despeito do completo estudo necroscopico, alguns casos de morte suibita permanecem
de etiologia indeterminada.> Devem ser inseridos na estatistica de morte stibita de etiologia
indeterminada os casos para os quais todas as possibilidades de investigagdo e critérios para
caracterizagio de moléstia ou condi¢do que pudessem culminar com o dbito forem excluidos,?
dentre eles: morfoldgicos (macroscopicos e microscopicos), toxicologicos, procedimentos de
imagem, bioquimica e biologia molecular.’> Considerando ainda que, segundo METHNER
(2016) cerca de um terco das mortes subitas ocorridas em jovens estdo relacionadas a heranga
genética, colocamos a importancia do estudo genético desta parcela de eventos, que se prestaria
ndo exclusivamente a determinacdo da causa bioldgica do dbito, mas também como ferramenta

cientifica.??

Morte subita de etiologia cardiovascular

Desafio mundial da saude publica, certamente as doencas cardiacas sdo as principais
envolvidas nos casos de morte subita. Estima-se que 50 a 60% dos casos de 6bito por doenga
cardiovascular ocorram de forma subita, contabilizando 15 a 20% das mortes por qualquer
etiologia em adultos.!? A despeito dos avangos da ciéncia e dos protocolos bem estabelecidos
de ressuscitagdo cardiopulmonar e manejo pos ressuscitacao, o prognostico ¢ reservado nos
casos de falénca cardiaca. Estima-se que a média de sobrevida seja de 5 a 10% em paises

desenvolvidos, € menor que 1% globalmente.?’
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Sao fatores preditivos associados a doenca cardiovascular o género masculino,
tabagismo, hipertensao arterial sist€émica, hipertrofia cardiaca, coronariosclerose,
principalmente bi ou triarterial®®, dislipidemia e obesidade.

O historico familiar de morte subita de origem cardiaca também ¢ um fator de risco
atribuido a uma nova ocorréncia. Sendo assim, ¢ relevante constar do inquérito familiar o
diagnostico sabido de doenga prévia, seguimento clinico e uso de medicacdo. As informagdes
obtidas, associadas aos achados necroscopicos, além de integrar as estatisticas populacionais,
prestar-se-do ao aconselhamento dos familiares das vitimas, orientando e prevenindo futuras

ocorréncias.?’

Especial atengdo deve ser dada a doencga isquémica, visto que a oclusdo coronariana ¢
o evento predominante nas estatisticas, observada em até 80% das ocorréncias de morte subita
em adultos acima de 35 anos. Embora deva ser considerada em faixa etaria mais jovem,
principalmente quando ha historico familiar, o0 maior nimero de ocorréncias se da entre 50 e
59 anos, em individuos do sexo masculino (razio de 10:1 em relagdo ao sexo feminino).*! Além
disso 25% dos 6bitos em consequéncia da coronariosclerose se dao de forma stbita. Estima-se
que um ter¢o dos individuos com um evento isquémico cardiaco agudo morra antes mesmo de

receber o primeiro atendimento ou chegar ao hospital.>®

O exame macroscopico do coragdo na doenca isquémica mostra graus significativos de
obstrugdo coronariana por aterosclerose. No procedimento necroscopico o médico deve avaliar
isoladamente os principais ramos coronarianos em suas por¢des proximal, média e distal,
visando evidenciar e quantificar a porcentagem de obstru¢do dos mesmos por aterosclerose.
Deve ainda buscar o encontro de trombo recente, oclusivo ou ndo, que podem se apresentar em
diferentes fases de evolugdo. Casos de longa evolugdo mostram camaras cardiacas dilatadas,
com miocardiécitos hipotréficos e fibrose intersticial miocardica difusa (miocardiosclerose).
Areas de infarto cicatrizado muitas vezes sdo observadas. Altera¢des hiperagudas do miocardio
na vigéncia de isquemia em geral ndo sdo macroscopicamente visiveis. As primeiras
consequéncias da lesdo irreversivel, como densidades intramitocondriais e rotura do sarcolema
sdo encontradas apenas sob a Otica da microscopia eletronica, aparecendo com 15 minutos do
evento isquémico persistente. A microscopia Optica (histologia convencional) permite
reconhecer o aspecto resultante da isquemia apos 3 a 4 horas do evento isquémico inicial. A
area predominantemente afetada da musculatura ¢ o terco médio do miocardio, limitrofe do

suprimento vascular, uma vez que o suprimento do ter¢o endocardico ¢ dependente do conteudo
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intraluminal e que as corondrias irrigam os tercos médio e distal, a partir do pericardio. Na
microscopia os miocardidcitos mostram citoplasma hipereosinofilico e grumoso, com perda da
estriagdo, sendo o aspecto chamado necrose em bandas de contracdo (Figura 1). A
caracterizacdo macroscopica se torna possivel apenas ap6s 12 horas a partir do dia da
ocorréncia, quando pode-se observar palidez na area comprometida. Intervalos de tempo
superiores a este sdo entdo facilmente detectados a macroscopia, e permitem, pela conjuncio
com a histologia, a datagdo da lesdo com bastante acuracia até aproximadamente 15 dias do
evento inicial.'” Uma altera¢do encontrada com relativa frequéncia, altamente especifica da
isquemia ¢ a rotura miocardica. A rotura em geral ocorre em situagdes de infarto transmural,
quando a necrose esta bem estabelecida e o tecido bastante friavel, por volta do 4° dia pos
infarto. (Figura 2) Nessa circunstancia, a causa terminal do dbito ¢ o tamponamento cardiaco
secundario ao extravasamento do sangue intracardiaco ao espago pericardico. Cumpre lembrar
que, muito mais raramente, o tamponamento cardiaco pode configurar no contexto da
coronariosclerose na forma de rotura de coronaria. Embora podendo ocorrer de forma

espontanea, alguns casos descritos sdo associados a procedimentos anteriores de angioplastia.*’

Figura 1. Fotomicrografia do miocardio em um caso de infarto agudo.
Miocardidcitos com citoplasma hipereosinofilico e auséncia de estriacdes. (Hex200)

31



Figura 2. Hemorragia exuberante dissecando o Miocardio em caso de rotura cardiaca. Nota-se
ainda o exsudato de polimorfonucleares e edema, compativeis com a datacdo de 2 a 4 dias de
infarto. (HE X 200).

Um estudo de meta-analise (HAN-PAN e cols)’” demonstrou que a hipertensio é o
principal fator contributivo isolado de complicagdo das doengas cardiovasculares, envolvido
em 2/3 dos acidentes vasculares cerebrais e metade dos eventos coronarianos, com 9,4 milhoes
de mortes por ano. O risco relativo de morte subita associado a um aumento de 20 mmHg na
pressao sistolica € de 1,28 e de 1,09 quando associado a um aumento de 10 mmHg na diastolica
(intervalo de confianga — 95%). SAIZ (2017)* realgou que o uso regular da medicagdo ¢ eficaz
na reducdo do risco de morte subita de etiologia cardiaca, ainda que nao se verifique a reducao
a niveis considerados basais.*® A alteragio morfoldgica patognomonica da cardiomiopatia
hipertensiva ¢ a hipertrofia miocéardica concéntrica do ventriculo esquerdo. Quando
exuberante, pode levar a deficiéncia do suprimento coronariano associada a demanda elevada,
com consequentes pontos de esclerose secundaria a isquemia multifocal, principalmente
quando ha coronariosclerose. Em quadros avancados, a doenga cursa com dilatagao gradativa
da cavidade do ventriculo esquerdo e reducdo do aspecto hipertréfico. No ato da necropsia, o

encontro de nefrosclerose caracterizada por superficie finamente granular ou reducio

32



volumétrica significativa configurando o aspecto do “rim contraido primario” corroboram para

o diagnostico.!” (Figura 3)

Figura 3. Hemorragia intraparenquimatosa cerebral secundaria a crise hipertensiva.

E sabido que o diabete melito induz a hipercolesterolemia e & aterosclerose sistémica.
A consequente coronariosclerose ¢ significativa a ponto de o infarto do miocardio ser a
principal causa de ¢bito em individuos diabéticos, inclusive com igual incidéncia entre os sexos
masculino e feminino.!” Fisiopatologicamente, o microambiente da hiperglicemia e resisténcia
a insulina, em conjun¢do com o estresse oxidativo levam a injlria endotelial e liberacdo de
mediadores inflamatorios, com ativagdo de monécitos que migram ao espago subendotelial se
diferenciando em macrofagos, que fagocitam lipoproteinas de colesterol de baixa densidade
(LDL - low density lipoprotein) oxidadas.?? AUNE e cols® demonstraram risco relativo total de
2,02 para morte subita de etiologia cardiaca por doenga coronariana e faléncia cardiaca no
cenario do Diabete Melito e de 1,23 em individuos pré-diabéticos. No procedimento
necroscopico, na auséncia de diagnoéstico clinico informado, a inferéncia do quadro pode ser

feita na evidéncia de nefropatia diabética, onde o rim mostra superficie granular e afilamento

da camada cortical (redugao da relagao cortico-medular).
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O tabagismo também corrobora para o risco de morte subita de etiologia cardiaca, sendo

o risco relativo de 3,06 para o tabagista ativo e 1,38 para o ex-tabagista.> ¢ %3

Algumas medicagdes, pela capacidade de promover alteragdes de conducdo ou
repolarizagdo cardiaca, também podem estar associadas & morte subita de etiologia cardiaca.
Sdo exemplos a domoperidona, utilizada em pacientes com Doenga de Parkinson, alguns

antidepressivos, anticonvulsivantes e antipsicoticos.’

A incidéncia de morte stbita de etiologia cardiaca em casos de nefropatia em estagio
dialitico ¢ heterogénea, sugerindo que fatores intrinsecos as doencas que cursam com

insuficiéncia renal sdo mais relevantes do que propriamente a rotina dialitica.*?

Doencas miocardicas estruturais ndo isquémicas perfazem aproximadamente 15% dos
casos de morte subita. Com maior incidéncia em individuos mais jovens, estdo englobados
nessa categoria a cardiomiopatia hipertrofica, cardiomiopatia dilatada, a displasia
arritmogénica do ventriculo direito, doengas autoimunes ou de depdsitos como a sarcoidose e

a amiloidose, a cardiopatia valvar e as anormalidades congénitas. (Fig. 4)

Figura 4. Aspecto do coragdo na amiloidose primaria. Miocardio com
espessura aumentada, simetricamente, e consisténcia aumentada.

A cardiomiopatia hipertrofica ¢ a causa de morte stbita cardiaca mais comum em

individuos com menos de trinta anos.>* A maioria dos individuos com essa condi¢do é
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assintomatico. Embora episodios de morte subita no contexto da cardiomiopatia hipertrofica
ocorram muitas vezes durante atividade fisica intensa, as mortes podem ocorrer no decorrer de
atividade fisica leve ou até mesmo em repouso sendo a cardiomiopatia o unico achado
necroscopico.?*

Na cardiomiopatia hipertrofica, o coracdo se apresenta aumentado em volume, com
dilatacdo atrial pela restrigdo ao enchimento ventricular. Chama a atengdo a hipertrofia
ventricular, predominante a esquerda, com cavidades de tamanho habitual ou levemente
reduzida. A maioria dos casos mostra hipertrofia assimétrica, sendo o septo mais espesso que
a parede livre do ventriculo esquerdo, a razdo de no minimo 1/3. Em grande parte dos casos,
principalmente na forma assimétrica, observa-se espessamento fibrético da via de saida do
ventriculo esquerdo, secundarios ao atrito da ctispide valvar sobre o endocardio. No entanto, o
achado mais caracteristico desta doenga é o desarranjo microscépico das fibras miocardicas,

associado a fibrose intersticial e espessamento da parede de pequenas artérias intramurais. '’

Considerando as valvopatias, o prolapso valvar mitral ¢ a principal alteragao envolvida
com a morte subita de etiologia cardiaca. HAN e cols,?* em uma revisdo sistematica,
observaram 161 casos de prolapso associado com faléncia cardiaca ou morte subita. Nas
descri¢des por eles avaliadas, as ocorréncias se deram preferencialmente no sexo feminino
(69% dos casos), em pacientes com idade média de 30 anos. 47% dos casos foram associados
a situagoes de estresse e 81% dos casos tiveram como consequéncia fibrilagao ventricular.
Morfologicamente, 70% dos casos apresentavam comprometimento de ambos os folhetos, e
99% dos folhetos exibiam redundéncia. Fisiologicamente, 83% exibiam regurgitacdo leve a

moderada.

Alguns disturbios cardiacos arritmogénicos tais como a Sindrome do QT Longo
(LQTS), Sindrome do QT Curto (SQTS), Sindrome de Brugada e taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica sdo caracterizados por distirbios elétricos da fun¢do cardiaca,
sem alteracdes anatOdmicas conjuntas, associados a genes que codificam canais idnicos ou
proteinas destes canais. A literatura vigente coloca que estes disturbios, também chamados
canalopatias, estariam envolvidos em mais de 15% dos casos de Sindrome da Morte Stbita
Infantil e mais de 35% dos casos de Morte Stbita em adultos jovens. Além do mais, a literatura
indica ainda que muitas variagdes genéticas, que determinam cardiomiopatias ou canalopatias,

possuem heranga autossémica dominante.*!
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Os estudos que caracterizam a rela¢do do etilismo com a faléncia cardiaca demonstram
uma dupla via de evolugao. Etilistas cronicos de grande quantidade de alcool tem risco elevado
de insuficiéncia cardiaca ndo coronariana. Os mecanismos fisiopatologicos hipotéticos incluem
a toxicidade direta do etanol a musculatura e o déficit nutricional que frequentemente ocorre
no etilismo habitual. O prejuizo a funcdo cardiaca secundario ao nivel etilico sérico elevado
promove alteracdes no fluxo cardiaco regional. A longo prazo, resulta em dilatagao ventricular,
sendo o contexto entdo chamado cardiomiopatia alcodlica. Estes individuos apresentam maior
incidéncia de morte subita consequente a fabricagdo atrial, extrassistoles ventriculares ou
taquiarritmias ventriculares, associadas ndo somente a microinjiria miocardica, como também
ao retardo de condug@o e de repolarizacdo promovidos pelo estado hiperadrenérgico etilico. Na
avaliacdo necroscopica observamos alteragdes compativeis com a cardiomiopatia dilatada:
aumento global do volume cardiaco a custa de dilatagdo das quatro camaras; musculatura
flacida e eventual presenga de trombose mural. O consumo agudo de alcool em grande
quantidade promove instabilidade elétrica cardiaca, podendo esta ser corroborada por lesdes
cardiacas prévias, como areas de isquemia ou hipertrofia do miocardio. Por outro lado, dados
de literatura atribuem influéncia protetiva do consumo de 4lcool em pequena quantidade em
relagdo a doenca cardiaca coronariana. Os mecanismos envolvidos nesta influéncia incluem o
aumento da fragdo sérica de lipoproteina de colesterol de alta densidade (HDL — high density
lipoprotein), prostaciclinas e ativador de plasminogénio tecidual enddgeno; associada a
diminui¢do dos niveis séricos de LDL, diminui¢ao da oxidagdo do LDL, do fibrinogénio, da
viscosidade planetéria e tromboxano A. Também esta envolvido em menores taxas de diabete
melito e estresse psicossocial, e aumento da fungdo endotelial. E importante colocar que estes
provaveis beneficios sdo inversamente proporcionais aos prejuizos promovidos pelo consumo

continuo e elevado.?®

PERKIO (2016), em seu estudo sobre a relacdo do consumo de alcool com a morte
stibita cardiaca no norte da Finldndia, demonstrou que quatro em cada dez obitos apresentou
dosagem etilica positiva no sangue, € que a positividade foi maior em individuos do sexo
masculino. Os obitos das vitimas que apresentavam dosagem etilica elevada no sangue
ocorreram mais frequentemente no periodo noturno, enquanto os Obitos das vitimas com
dosagem etilica negativa ocorreram predominantemente no periodo diurno.?® As vitimas com
dosagem etilica positiva exibiam achados adicionais relacionados ao habito etilico cronico,

como a esteatose e esteatohepatite etilica.’®
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A anorexia nervosa ¢ outra condi¢do que pode incidir em alteragdes cardiovasculares
tanto estruturais, na forma de efusdo pericardica, atrofia e fibrose miocardicas, e prolapso
valvar. Sdo também associadas a anorexia nervosa alteracdes de condugdo e repolarizagdo,

hipotensdo, bradicardia sinusal e espasmo arterial.*’

O exercicio fisico ¢ uma das principais ferramentas para a melhoria da saude e qualidade
de vida, sendo associado a redugdo do risco cardiovascular relacionado a doenga coronariana,
hipertensdo, resisténcia a insulina, sobrepeso/obesidade e dislipidemia. No entanto, uma
minoria de individuos com condig¢des cardiacas peculiares pode apresentar risco aumentado
para morte subita de etiologia cardiaca, responséavel por 60% dos casos de morte subita durante
o exercicio. Os casos de morte subita em atletas de alto nivel se ddo em individuos jovens e,
embora raros, tem impacto catastroéfico. Dados estatisticos indicam que a incidéncia de morte
subita de etiologia cardiaca em atletas ¢ baixa, variando entre 0,5/100.000 individuos em um
estudo com atletas nao profissionais do ensino médio de Minessota, até 2,3/100.000 individuos
em atletas de alto desempenho do norte da Italia. Um estudo revelou a incidéncia de 1/50.000
ano-atleta em atletas do ensino fundamental e de 1/80.000 ano-atleta em atletas do ensino
médio. A incidéncia ¢ maior no sexo masculino. Um dado impactante nos estudos consiste na
grande porcentagem de individuos assintomaticos (60 — 80%). Sinais e sintomas relatados sdo
sincopes ao esfor¢o, convulsdes inexplicadas e historico familiar de morte subita. A associagdo
americana de cardiologia (The American Heart Association) recomenda programas de triagem
para o risco de alteragdes cardiacas com a realizagdo de eletrocardiograma, indicando a maior
acuracia do exame em identificar alteragdes estruturais, canalopatias e arritmias quando

comparado ao historico e exame fisico convencional.*

No estudo realizado por NAJARI (2016)3* para avaliagdo dos casos de morte subita na
vigéncia de atividade fisica, entre os casos de morte stbita de etiologia cardiaca, (33.3%) dos
casos apresentaram prodromo de dor torécica, sincope e alteragao de consciéncia. Um dos casos
tinha antecedente de morte subita em familiares.** O uso de drogas (tais como estimulantes,
anabolizantes, opidides e etc), broncoconstri¢ao, insolagdo e afogamento sdo diagnosticos

diferenciais importantes das causas de morte subita cardiaca em atletas.>*

As causas mais comumente associadas a morte subita durante o exercicio em
adolescentes e adultos jovens sdo as doengas genéticas do musculo cardiaco, como a
cardiomiopatia hipertrofica e a displasia arritmogénica do ventriculo direito, seguida de

anomalias das artérias coronarias, miocardite, rotura aortica em Sindrome de Marfan,
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anomalias de condugdo, e valvopatia, incluindo a estenose aortica e o prolapso da mitral. Nos
casos em que ha evidéncia de anormalidade estrutural podem estar relacionados a canalopatias
como a Sindrome do QT longo, a taquicardia ventricular catecolaminérgica polimorfa e a

Sindrome de Brigada. Nestes casos, ¢ interessante a caracteriza¢do genética complementar.!!

Em um estudo de 720 casos de morte siibita em atletas no Reino Unido, a avaliacdo do
coragdo foi realizada por patologistas especialistas em patologia cardiovascular. Os
diagnosticos colocados foram coracdo sem anormalidades estruturais em 45% dos casos,
cardiomiopatia em 29% dos casos e anomalias de artérias coronarianas em 10% dos casos.
Nesse estudo, houve disparidade significativa (41%) entre o diagnostico inicialmente indicado
e o proposto pelo especialista.'?

A trombose venosa profunda (TVP) e o embolismo pulmonar, conhecidos em conjunto
como tromboembolismo venoso sdo frequentemente envolvidos em casos de morte subita.
Dados estatisticos obtidos nos Estados Unidos da América (EUA) estimam uma incidéncia de
100 a 200 casos/100.000 individuos, cerca de 900.000 casos/ano, resultando em grande
morbidade e internagdes hospitalares, e culminando com o 6bito em um terco dos casos
(300.000 casos/ano). Consequentemente, ¢ uma das causas mais comuns de Obito
cardiovascular. Estratificados por faixa etaria, os casos se dao em 1/100.000 individuos na
populagdo jovem e em cerca de 1/100 individuos na populacdo idosa (80 anos em média). A
incidéncia ¢ ainda levemente maior no sexo masculino, sendo a propor¢ao de 56 homens para
cada 48 mulheres. Quando do 6bito, mais de 60% dos casos ocorrem com até 1 hora do inicio

da sintomatologia.'’

Neoplasias malignas, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial, obesidade, doenca
reumatologica e insuficiéncia venosa sdo exemplos de fatores de risco persistentes.
Imobilidade, condi¢ao pds-operatoria, trauma, terapéutica medicamentosa, gestagao e presenga

de elementos exdgenos (como cateteres) sao fatores de risco transitorios.

O trombo ¢ a consequéncia do desbalango entre a coagulagdo sanguinea e os
mecanismos anticoagulantes ou fibrinoliticos naturais. Composto por eritrocitos, plaquetas e
fibrina, ocorre geralmente em éarea de lesdo endotelial ou estase, tais como seios venosos e
cuspides valvares. Embora passivel de lise espontanea, o trombo pode se desprender, migrar e

embolizar.
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Embora a trombose venosa profunda seja a principal causa de embolia pulmonar, em
aproximadamente metade dos pacientes nao ¢ possivel resgatar o sitio trombotico inicial. Sinais
de congestdo e insuficiéncia vascular, como edema, hiperpigmentacdo e ulceragdo, sdo

indicativos da condi¢do cronica.?’

O diagnostico clinico do tromboembolismo pulmonar ¢ notoriamente impreciso, com
muitos casos erroneamente diagnosticados, superdiagnosticados ou nao aventados, sendo a
acuracia diagnostica clinica de apenas 10 a 30%. A obstrucdo vascular causa hipertensao aguda
em camaras cardiacas direitas, hipotensdo e 6bito. A necropsia ainda é considerada o “padrao

ouro” para o diagndstico definitivo.!® (Figura 5).

Figura 5. Tromboémbolo oclusivo em organizacdo em veia pulmonar segmentar. (HEx200).

O trombo pode se formar em qualquer local do sistema cardiovascular, inclusive no
sistema arterial e nas cavidades cardiacas. Em estruturas de grande calibre e rapido fluxo, em
geral ndo sdo oclusivos. Em artérias menores e veias, mais comumente podem ser oclusivos.

Em 95% dos casos com trombembolismo pulmonar, os émbolos se originam em veias
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profundas dos membros inferiores e da pelve.!” Cumpre lembrar que a embolia pulmonar
também pode resultar de eventos ndo tromboticos, tais como a embolia gordurosa, embolia

tumoral ou embolia gasosa.

A evidéncia de tromboembolismo pulmonar em necropsias sera entdo altamente
influenciada pela natureza do caso avaliado (individuos idosos, situagdes de pds-operatorio,
poOs-traumadticas e oncologicas). Na auséncia de condigdes que particularmente favoregam o
tromboembolismo, considera-se a avaliagdo genética. Anormalidades envolvendo os genes que
codificam os anticoagulantes naturais do organismo (como a antitrombina, a proteina C ¢ a
proteina S) ou o fibrinogénio tém se demonstrado como fatores de risco incomuns para o
desenvolvimento de tromboembolismo, enquanto mutagdes envolvendo o gene do Fator de
coagulacdo V de Leiden ou o fator II sdo mais comumente observadas em episodios de
tromboembolismo.'® A avaliagdo histologica das alteragdes cronoldgicas do trombo auxilia o
médico forense na determinacdo da relacdo causal entre o episodio clinico, cirirgico ou

traumatico com o evento tromboembdlico.!?
Morte subita na epilepsia

Dé-se a designacao de morte subita relacionada a epilepsia (em inglés, SUDEP — sudden
unexpected death in epilepsy) a morte abrupta ndo traumatica, testemunhada ou ndo, ocorrida
em circunstancias benignas em individuos epilépticos, com ou sem evidéncia de convulsao,
excluido o estado de mal epiléptico (crise epiléptica inica com duragiao de 30 minutos ou mais,
ou crises recorrentes que ultrapassem ao todo 30 minutos, sem recuperagdo da consciéncia
entre as crises), para a qual ndo se evidencia associacao a alteracdo morfoldgica ou toxicoldgica
em exame necroscopico.’’” E a principal causa de morte em individuos com epilepsia,
responsavel por até 17% dos Obitos nesta populagdo.®’ Estudos de incidéncia nos Estados
Unidos da América indicam 0,35 a 2,7 casos/1000 pacientes por ano, sendo a média de
1,4/1000.

Sao estabelecidas trés categorias no diagnostico de morte subita relacionada a epilepsia:
SUDEP definitivo, quando cumpre critérios clinicos, sendo o estudo anatomopatologico
negativo para outra causa de morte; SUDEP provavel, quando cumpre critérios clinicos, mas
ndo h4 estudo anatomopatologico e SUDEP possivel, quando as informacdes ndo sdo
suficientes para a caracterizacdo, € nao ha outra causa possivel de morte (mesmo ainda nao

confirmada).
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Os fatores de risco enquadram-se em alto e baixo impacto (Tabela 1). Crises epilépticas
tonico-clonicas sdo o principal fator de risco para a morte subita relacionada a epilepsia. O
risco ¢ 1,4 vezes maior para o sexo masculino e 1,7 vezes maior quando do inicio dos sintomas
em idade precoce.’”’ No mais, frequéncia, duracdo e gravidade das crises, idade entre 20 e 40
anos, raga negra, inicio precoce dos surtos epilépticos, uso da medicagdo em dosagem
subterapéutica e o etilismo sdo fatores de risco a serem considerados.>”*’ Com base nos fatores
de risco relatados, a incidéncia de morte subita relacionada a epilepsia difere diante do contexto
da populagdo avaliada, variando, entdao, de 0,09/1000 individuos/ano em casos de epilepsia
com diagnostico recente, a 9,3/1000 individuos/ano naqueles candidatos a terapia cirurgica.”’
Diante destes fatores, a mortalidade global em pacientes com epilepsia € de 2 a 3 vezes maior

que a da populacdo em geral, e o risco de morte subita estd aumentado em 20 a 25 vezes.

Tabela 1: Fatores de risco para epilepsia (adaptado de VELASQUEZ, M e cols. Muerte
stbita en epilepsia. Rev Med Chil 2018 Aug,; 146(8):902-908).

Categorias Alto impacto Baixo impacto

Crises epilépticas Tonico clonicas generalizadas Crises noturnas

Frequéncia aumentada de crises

Tratamento da epilepsia Refratariedade Inicio da epilepsia < 16
anos
Mal aderéncia Duracao da epilepsia > 15
(pseudorefratariedade) anos

Baixos niveis plasmaticos do

farmaco
Caracteristicas do Idade entre 20 e 40 anos Asma
paciente

Abuso de alcool Deméncia

Sexo masculino

Raca Negra

O estudo realizado por ZHUO?’ e colaboradores em 2012 sobre morte stibita associada

a epilepsia mostrou que 95,9% dos o6bitos se deram na residéncia dos individuos, dois tercos
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destes na cama ou no chao do quarto, e mais de 50% foram encontrados em decubito ventral.
A variagdo da frequéncia cardiaca e respiratoria durante o sono sao fatores de risco para o
desencadear de crises convulsivas e, consequentemente, para o 6bito. Individuos com epilepsia
refratdria apresentam ainda maiores taxas de anormalidades eletrocardiograficas em
convulsdes durante o sono.’” Aproximadamente 69.3% das ocorréncias se ddo durante o0 sono
e 30.7% na vigilia (P<0.001). Avaliando o ciclo sono/vigilia em 272 pessoas, verificou que
individuos com idade entre 20 e 40 anos estdo mais propensos a morrer durante o sono do que
os maiores de 40 anos (OR: 2.0; 95% intervalo de confianga= 1,0 - 3,8; P=0.05). Quando
considerado o ciclo circadiano e a posicdo no momento do 6bito, em 114 ocorréncias, 87,6%
(95% Intervalo de confianca= 81,1% - 94,2%) dos pacientes que morreram durante o sono
estavam em decubito ventral e 52,9% (95% intervalo de confianca= 24,7% - 81,1%) dos
pacientes que morreram em vigilia estavam em decubito ventral. Os pacientes com crises
noturnas sao 6,3 vezes mais propensos a morrer em dectbito ventral quando comparados aos

pacientes com crises diurnas (OR: 6,3; 95% intervalo de confian¢a= 2,0 — 19,5; P=0.002).!

As alteragdes clinicas relacionadas ao 6bito identificadas sdo predominantemente
decorrentes de mecanismos cardiovasculares (taqui e bradiarritmias e assistolia ictal durante as
crises); respiratorios (apnéia central e edema pulmonar neurogénico) e relacionados ao sistema
autdbnomo (simpatico ou por disfungdo vagal sustentada); todas provavelmente desencadeadas
pelas crises convulsivas. O remodelamento cardiaco ocorre em conjunto com a evolucao da
doenga e acentua a quantidade de crises. Ha ainda alteragdes cardiacas secundarias a disfuncao
autondmica, como a variac¢ao da frequéncia cardiaca. No trato respiratério, estudos em modelos
animais demonstraram hipoapneia central, secundaria a supressdo dos centros respiratdrios do
tronco por propagacdo da despolarizacdo nas crises, além de alteracio no controle
(quimiorreceptores de CO2 e pH). Alguns farmacos como a lamotrigina e a carbamazepina sao
considerados de risco por apresentarem efeitos adversos cardiovasculares, como

prolongamento de QT, arritmias e transtornos de condugio.>

Morfologicamente, sdo fatores que levam ao desenvolvimento de epilepsia
principalmente a injiria traumadtica, seguida das malformagdes arteriovenosas cerebrais,
aneurismas e tumores cerebrais.>’ Alguns estudos tém relatado alteragdes no sistema nervoso
central em cerca de 70% dos pacientes. Além das acima descritas, a atrofia hipocampal ou
cortical. No tecido cardiaco, por sua vez, observam-se vacuolizagdo de midcitos, fibrose e

infiltrados inflamatorios. Além da morte diretamente relacionada a crise convulsiva ou ao
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estado epilético, nesta populacdo, ha ainda a morte secundaria ao surto epiléptico, acidental,
sendo exemplos o afogamento, queimadura, acidente de transito e até mesmo o uso inadequado
da medicag¢do.’” A avaliagdo toxicoldgica estd também indicada para estas ocorréncias, visto
que estudos nesta populacao demonstram a medicacgao anticonvulsivante ¢ detectada em apenas
uma pequena parcela dos individuos. Além do mais, mesmo quando detectada, a medicagao
anticonvulsivante muitas vezes se encontra em dose subterapéutica.’’

COLL e colaboradores (2015)°, realizando estudo genético em casos de morte subita
no contexto da epilepsia, observaram correlagdo com genes envolvidos em cardiomiopatias,
predominantemente arritmogénicas, embasando o conceito emergente da existéncia de

canalopatias cardiocerebrais geneticamente determinadas.’

Morte subita relacionada a doencas respiratorias

Infec¢des do trato respiratdrio inferior agudas sdo a principal causa de morbidade e
mortalidade, globalmente. Individuos nos extremos da vida, ou com fatores associados a
imunocomprometimento; como a soropositividade para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), elitistas cronicos, portadores de doengas cronicas e de neoplasias; tem susceptibilidade
aumentada a quadros infecciosos, sendo entdo especialmente vulneraveis. Além de figurarem
na maioria das ocorréncias como causa terminal do 6bito, sdo relevantes fatores contributivos
ou até mesmo de causa basica. Dados estatisticos levantados nos Estados Unidos da América

indicam 2% dos o6bitos tendo como causa basica a infec¢do pulmonar viral ou bacteriana.

As pneumonias adquiridas na comunidade, isto ¢, infeccdes pulmonares iniciadas fora
do contexto hospitalar, sdo a segunda principal causa de internacdo e a principal causa
infecciosa de 6bito. Dados estatisticos nos Estados Unidos da América apontam a incidéncia
de 650 casos/100.000 habitantes, correspondendo a 1,5 milhdes de casos por ano. O agente
etiologico mais frequentemente envolvido € o Streptococcus pneumoniae. Outras bactérias
tipicas, como Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis e Staphylococcus aureus; e
atipicas, como Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae sdo
comumente envolvidos. Entre os agentes virais, os virus influenza A e B, rinovirus e virus

parainfluenza.

Os quadros infecciosos pulmonares de etiologia bacteriana adquiridos na comunidade

apresentam-se a necropsia como consolidagdo de um ou mais lobos, geralmente inferiores.
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Associados a friabilidade e a secrecdo de aspecto purulento a expressdo, sdo facilmente
caracterizados. (Fig. 6) Outras vezes a consolidagdo do parénquima ¢ focal e justaposta as vias
areas, nos casos de broncopneumonia. Este, mais especificamente, deve ser diferenciado como
causa de morte natural de um quadro inflamatdrio/infeccioso nao natural, precipitado por uma
broncoaspiragdo. Tal diferenciagdo poderd ser obtida por vezes apenas em avaliagdo
microscopica, revelando a presenga de corpos estranhos ou restos de células vegetais em vias
aéreas terminais, associadas ao contexto inflamatorio agudo.!® J4 nos quadros infecciosos de
etiologia viral, o aspecto macroscépico pode ser de uma hemorragia intraparenquimatosa ou
estar apenas representado por congestdo,!® dificultando a caracterizagdo da causa do Obito
como natural, visto que este aspecto macroscopico ¢ semelhante ao verificado como
consequéncia de outras injurias pulmonares agudas, por exemplo traumaticas. A avaliacdo

histologica pode demonstrar elementos virais especificos, ou indicios citoarquiteturais de agao

viral, que podem ser corroboradas em reagdo imunoistoquimica a antigenos virais.

Figura 6. Fotomicrografia do parénquima pulmonar demonstrando exsudato inflamatdrio
agudo, composto por polimnorfonucleares, fibrina e edema, que preenche os alvéolos, em caso
de pneumonia aguda bacteriana. (HEx100).
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Obstrucao aguda de vias aéreas ¢ também uma causa freqiiente e importante de morte
subita. A asma ¢ uma afeccao cronica inflamatdria de vias aéreas que cursa com reatividade
exacerbada das vias aéreas e obstru¢cdo do fluxo. A incidéncia varia de 1 a 16% nos diversos
paises (cerca de 300 milhdes de individuos), com aproximadamente 346.000 casos de obito
anualmente. Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), o indice de mortalidade
relacionado @ Asma em diversos paises varia de 40,79/100.000 habitantes em Kiribati a
0,34/100.000 habitantes na Italia. A partir da década de 90, observou-se uma redugdo global
da mortalidade relacionada a asma, em virtude do avango terapeutico pela combinacdo de
glicocorticoides inalatorios, beta-agonistas e fenoterol. O comportamento no Brasil
acompanhou a tendéncia mundial, sendo observada redugdo do indice de mortalidade de 1,92
para 1,21/100.000 habitantes, entre 1980 e 2012.* Criangas e adultos jovens sdo mais
comumente afetados pela doenca, principalmente os residentes em areas urbanas, e individuos
com episddios de crise noturna tem risco de 6bito aumentado em duas vezes com relacao a
populagdo ndo asmatica. Paradoxalmente a reducao da mortalidade global na populagao geral,
a propor¢ao de casos em idosos tem aumentado, assim como a tendéncia de maior numero de
casos no sexo feminino.** GULLACH (2015)?? avaliou as causas de 6bito em 6.629 individuos
com até 35 anos na Dinamarca, sendo 10% das ocorréncias resultantes de morte subita. Destas,
8% aconteceram em pessoas com antecedentes de crise asmatica, para os quais 27% a causa da

morte foi crise asmatica.?

O principal diagnostico diferencial da obstrugdo aguda de vias aéreas ¢ a ocorréncia
secundaria a fatores exdgenos. Devem ser considerados os quadros hiperreativos de vias aéreas

e ocorrencias acidentais, por exemplo, a aspiracdo de corpos estranhos.

Morfologicamente os casos de Obito por mal asmatico exibem grande quantidade de
secrecdo nas vias aéreas, muitas vezes na forma de verdadeiros tampdes obstrutivos. Os
pulmdes estdo hiperinsuflados. Na histologia, a mucosa bronquica mostra descamacao epitelial,
espessamento da membrana basal e edema subepitelial, além de intenso infiltrado inflamatorio

com eosinofilos e hipertrofia da tinica muscular lisa.!”

As pneumopatias cronicas obstrutivas perfazem o terceiro lugar em causas de obito,
globalmente. A limitagdo progressiva do fluxo aéreo e a historia natural da doenca, além de
favorecer a infec¢ao do trato respiratorio inferior, levam a um contexto inflamatorio sistémico
persistente. Sendo o conjugado pneumopatia/cardiopatia ndo apenas uma simples associagao,

mas também uma relag¢do de causa e efeito, individuos com capacidade ventilatoria limitrofe
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poderiam figurar com morte subita de aparente causa cardiaca. As teorias que suportam a
associagdo acima sao: os fatores de risco de desenvolvimento de pneumopatias e cardiopatias
sdo correacionados; as alteragdes fisiopatoldgicas das pneumopatias levam a um aumento
direto do risco de morte subita cardiaca; o uso de drogas respiratérias influencia diretamente a
atividade cardiovascular; e a associa¢do de pneumopatia e cardiopatia leva a modificagdes na
terap€utica que seria aplicada isoladamente a cada uma das afecdes, de forma a contemplar a
ambas. A faléncia cardiaca nesses casos ¢ mais frequentemente associada a atividade elétrica
sem pulso e a assistolia, do que por alteragdes arritmicas. O alargamento do espaco QT e a
dispersdao QT sdo marcadores eletrocardiograficos relevante para o risco de morte cardioascular
em individuos com penumopatia cronica.>? Evidéncias necroscopicas de pneumopatia cronica
sdo o encontro de estruturas bronquicas espessadas e alargadas (bronquiectasias), e parénquima

pulmonar de aspecto enfisematoso ou fibrético.
Morte subita em doencas infecciosas

O estudo microbioldgico pode ter dificil interpretagdo apds o dbito e no procedimento
necroscopico. A avaliagdo macroscopica ¢é relevante, pois permite em seus achados indicar o
provavel o6rgdo de origem do quadro infeccioso, direcionando o estudo laboratorial. Os
principais agentes infecciosos bacterianos relacionados a morte stbita sdo Mycobacterium

tuberculosis, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes e Streptococcus agalactiae.

A infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis tuberculose continua sendo uma doenca
potencialmente fatal que afeta varios orgdos e tecidos, principalmente o pulmio.® A
epidemiologia da tuberculose sofreu impacto com o advento da era HIV/AIDS, resultando em
aumento do niimero de casos. A OMS estima a incidéncia de 8 milhdes de casos novos e 3
milhdes de 6bito por ano. Considerando a coinfeccdo com HIV, a baixa adesao a terapéutica e
a enteropatia pelo HIV, que prejudica a absorcao, favorecem a evolugdo do quadro. Sao ainda
particularmente susceptiveis a tuberculose os etilistas cronicos, pacientes em corticoterapia,
com neoplasia maligna ou doenca hematologica vigente, privados de liberdade ou em situagao
de rua. Tem-se ainda verificado aumento de casos de tuberculose em pacientes com idade

avancgada ou com apresentacdo atipica.’

ALKHUJA estudou 46 casos de morte subita relacionada a tuberculose, verificando
broncopneumonia em 30 (64%) e hemoptise em 14 (30%). Miocardite e tuberculose adrenal

sdo casos raramente relatados.?> A hemoptise est associada a doenga pulmonar ativa em 15,4%
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dos casos, e com tuberculose tratada e bronquiectasia em outros 17,3% dos casos. Sdo ainda
sequelas e complicagdes da tuberculose verificadas em necropsias a trombose, arterite e ectasia
em artérias bronquicas, o Aneurisma de Rasmussen (dilatacdo da artéria pulmonar adjacente a
cavitacao pulmonar por tuberculose), trombose em artéria pulmonar com ectasia compensatoria

de artéria bronquica e fistula vasculo-esofagica.®

Miocardite e sepse sdo frequentemente indicados como causas de morte siibita. Relatos
de miocardite sdo mais frequentes em jovens, sendo os agentes mais comumente envolvidos o
parvovirus B-19, o citomegalovirus (CMV) e o virus Coxsackie. Embora ainda com muitos
pontos a serem esclarecidos, a infeccdo pelo Sars-Cov 2 (COVID-19) parece também
apresentar indice significativo de injuria cardiaca. Miocardite fulminante e arritmias, tanto
atrial como ventricular, foram relatadas. Além da miocardite em si, a acdo de citocinas pro-
inflamatorias € o estimulo simpatico favorecem arritmias.?® KUCK demonstrou elevagio dos
niveis de troponina em 17 % dos casos e 23 % de faléncia cardiaca em um estudo com 191
pacientes, além de arritmias em 16,7 % dos pacientes hospitalizados em enfermaria e 44,4%

26 A macroscopia, as cAmaras cardiacas podem estar

em pacientes sob terapia intensiva.
dilatadas e o tecido amolecido, algo palido. Também pode-se evidenciar derrame pericardico.
O diagnéstico ¢ corroborado pela evidéncia de infiltrado inflamatorio com agressdao aos

miocardidcitos.

Meningite infecciosa pode raramente resultar em morte subita. A incidéncia relatada ¢
menor de 1%. Em adultos, os agentes bacterianos adquiridos em comunidade mais comumente
envolvidos sdo o Streptococcus pneumoniae, a Neisseria meningitidis ¢ a Listeria
monocytogenes, que exibem a necropsia opacificagdo meningea como caracteristica
predominante. Quando considerados os agentes virais, muitas vezes a infec¢ao ndo esta restrita
a meninge, mas também ao encéfalo, na forma de meningoencefalite. Enterovirus, arbovirus e
agentes da familia Herpesviridae sdo os mais comumente envolvidos. Macroscopicamente, ¢
relevante o edema encefalico nos casos de meningoencefalite. Nas meninges, predomina a
hiperemia a opacificacdo. Sao ainda importantes agentes causadores de meningite os fungos

Criptococcus neoformans € Candida albicans, € o Mycobacterium tuberculosis.*!

A avaliagcdo microbioldgica apds o 6bito € pouco abordada. A crenga cientifica € que a
maioria das culturas positivas em amostras obtidas pos-morte seriam associadas a translocagao
bacteriana que se dd como fendmeno bioldgico habitual, ou consequéncia de falhas nos

procedimentos de amostragem ou manuseio. Por outro lado, demonstrou-se que menos de 10%
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das culturas positivas seriam decorrentes de translocagdo bacteriana. A caréncia de recursos
em muitos paises subdesenvolvidos limita a investigacao e publicacdo de casos. Técnicas de
biologia molecular possibilitaram indicar que o tecido hepatico e o liquido pericardico seriam
os sitios de maior especificidade para amostragem, podendo ser obtidas amostras com até 5
dias de 6bito. Estas amostras, entdo, obtidas em procedimentos estéreis, podem ser submetidas
a avaliagdo por cultura ou reagdo de cadeia de polimerase com transcri¢ao reversa (RT-PCR)
para agentes nao passiveis de cultura. Fatores de risco para morte stbita de etiologia infecciosa
sao os habitos do etilismo cronico e de consumo de drogas ilicitas, particularmente a
metanfetamina, mas também opidides, cocaina e derivados, e marijuana; uma vez que
interferem na resposta imunolégica. O alcool etilico inibe a producao de citoquinas como o
TNF-a, que age na imunidade antimicrobiana. O habito do consume de Drogas injetaveis

favorece a endocardite infecciosa.

Sao ainda descritos como causas de morte subita em idosos quadros sépticos e inclusive
quadros obstrutivos abdominais, como complicagdo de hérnias internas.’* A evidéncia de
quadro séptico em idosos muitas vezes requer investigacdo cuidadosa de provéveis sitios

infecciosos primarios, como as meninges, seios paranasais e trato urindrio.

Uma importante proposicao de fator de risco para infec¢ao € o género masculino, uma
vez demonstrado que o cromossomo X contém a maioria dos genes associados as a¢des do
sistema imune. Sendo assim, a perda de heterozigoseno genoma masculino explicaria a maior
susceptibilidade do sexo masculino a quadros infecciosos. Outros fatores de risco para quadros
infecciosos incluem a aterosclerose, o indice de massa corporea, a dislipidemia, doenca renal

cronica, hepatopatia cronica, tabagismo e auséncia de imunizagao.

Obesidade e sindrome metabolica

E evidente na patologia forense o niimero crescente de acontecimentos de morte siibita
em obesos ou no enredo da sindrome metabolica.® A abordagem necroscopica destes individuos
¢ peculiar em virtude da dificuldade para a realizagao de procedimentos de imagem, dissec¢ao
e amostragem.® Individuos obesos tém predisposi¢do para doengas cardiacas e eventos
tromboembolicos, pela mobilidade e retorno venoso reduzidos. A cirrose secundaria a
esteatohepatite ndo alcoolica, a sindrome da hipoventilagdo obstrutiva e a apeia do sono sdo
frequentes. (Figura 7) Também sdo mais comuns em obesos as complicacdes cirurgicas, tanto
em procedimentos terapéuticos quanto estéticos, verificando-se com certa regularidade

embolia gordurosa, sendo entdo fundamental considerar a probabilidade de envolvimento de
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causas externas. Ainda nesse contexto, deve se considerar que a incidéncia de depressdo e

suicidio é maior nesses individuos.®

Figuras 7. Aspecto macroscopico e microscopico do figado na cirrose. Em ambos, o
remodelamento pela regeneragao e fibrose alteram a arquitetura habitual e conferem
aspecto fibrotico ao parénquima.
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Consideracoes finais

Uma vez que a maior parcela dos casos de morte subita ¢ de etiologia cardiaca, ¢
imprescindivel a criteriosa investigacao do coracao.

Quando os achados macroscopicos e radioldégicos ndo sdo conclusivos na avaliagdo da
causa da morte, recomenda-se a avaliacdao histoldgica, e se possivel genética, no intuito da
conclusdo diagnodstica.*!

A despeito dos esfor¢os na realizagao de procedimentos necroscopicos, utilizando-se
de avaliagcdes complementares; e do avango da ciéncia, uma parcela de casos de morte subita

permanece ainda ndo esclarecida (até 30 % segundo Farrugia e colaboradores, 2015)."
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Sindrome da Morte Subita na Infancia

E a morte siibita e inesperada de uma crianga aparentemente saudavel, com menos de
um ano de idade, na qual o exame da cena da morte, revisao da historia clinica e o exame
pos-morte completo ndo conseguem revelar uma causa de morte. E, portanto, diagnostico de
exclusdo. (1)

Trata-se de uma das principais causas de mortalidade infantil no mundo (2), entretanto
permanece pouco valorizada no Brasil, dada a dificuldade de se fazer diagnostico. Alertamos
que, por consequéncia, seu coeficiente de mortalidade especifico, um dos mais baixos do
mundo, pode estar subestimado em nosso pais, impactando negativamente o coeficiente de
mortalidade infantil. Estabelecer estatisticas confidveis ¢ o primeiro passo para reconhecer

sua real importancia. (3)

> Indicamos a leitura complementar do seguinte estudo: Diagnostico da Sindrome da Morte

Stubita na Infancia na regido de Campinas, S.P. (3).

> Importante: a abordagem de familiares pela equipe envolvida no diagnostico, deve ser
feita de forma sensivel, afetiva e empatica, uma vez que a morte de uma crianca deflagra
traumas psicoldgicos aos cuidadores, normalmente envolvendo sentimentos de culpa.
Deve-se explicar a existéncia da Sindrome da Morte Stbita na Infancia para os cuidadores

da crianga esclarecendo que esta:

= nao pode ser prevista (nem mesmo por equipe médica),
apresenta, até o momento, patogénese desconhecida,

= nio é contagiosa ou hereditaria,

= ocorre de maneira rapida, sem sofrimento ou angustia,
supostamente quando a crianca esta dormindo,

= ocorre frequentemente nos primeiros 6 meses e dificilmente apos

10 meses de vida.
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Traumatologia médico legal

Uma das mais amplas areas da Medicina Legal, a traumatologia forense estuda os
traumatismos e suas implicagdes juridicas. Seu conhecimento é necessario para a execugdo de
grande parte das pericias médico legais, visando fornecer subsidios para o esclarecimento do
diagnostico e progndstico das lesdes corporais e estados patologicos associados; causas
juridicas penais, securitarias, trabalhistas e civis entre outras. Para tal, o trabalho do perito
médico-legal exige conhecimentos da Medicina, Direito, Filosofia e outras ciéncias afins.
Aplica-se a individuos vivos e mortos, abrangendo pericias desde o periodo de gestacao até
além da sepultura.

Em Medicina Legal, conceituamos lesdo corporal traumatica, toda e qualquer
alteragdo ou desordem da normalidade corporal, de origem violenta e externa, capaz de
provocar um dano na pessoa. As consequéncias no corpo do individuo podem ser internas ou

externas, dependendo do tipo de energia envolvida.

Quando uma pessoa ¢ ofendida ou sofre um dano, tem o direito constitucional de
reclamar a Justiga, estabelecendo-se uma demanda judicial. No Brasil, o inicio dessa demanda
se da por meio de um Boletim de Ocorréncia realizado junto a Delegacia de Policia, que podera
ser arquivado ou servira de documento base para o Inquérito Policial. Esse, presidido pelo

Delegado de Policia, requer producdo de provas materiais.

Nesse momento, a pericia médico legal ¢ acionada por meio de uma requisi¢ao expedida
pela autoridade policial ou militar responséavel, a fim de que o perito comprove (ou nao)
fisicamente que houve o dano ou lesdo, gradue a lesao de acordo com o que pede o Codigo
Penal em seu artigo 129 (10); tentando estabelecer as causas fisicas, fisico-quimicas,
mecanicas, bioldgicas, o tipo de energia responsavel, as relagdes de causa e efeito e, em
determinadas situacdes, o tipo de objeto e a causa juridica. Para tal, € necessario que seja feita
a descrigao da lesdao envolvendo aspectos tais como tamanho, forma e coloragao. A morfologia
das lesdes deve ser comparada com a historia oferecida pela requisi¢do de exame de corpo de
delito, considerando-se a possibilidade de estabelecer relacdo de causa efeito compativel com

a historia.

Entretanto, a conclusdo do laudo pericial encontra seu limite nos dados de historia e de
exame clinico que nem sempre estdo disponiveis no momento da pericia, ndo informam qual o

objeto associado, portanto nao permitem essa comparagao, prejudicando o estabelecimento de
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nexos causais e posterior defini¢do das causas juridicas, por exemplo se a lesdo foi originada
por dolo, culpa, autolesdao ou acidente de qualquer natureza. Dito em outras palavras, nem

sempre a causa juridica estard acessivel ao perito.

As lesdes traumaticas poderao ser fatais, levando ao 6bito imediatamente por diversos
mecanismos como destrui¢ao ou prejuizo do funcionamento dos 6rgaos, sangramento, embolia
gasosa ou gordurosa e asfixias entre outros; e também tardias em vitimas que sobreviveram aos
efeitos do trauma inicial, secundarias a complicacdes como infec¢des, embolia, choque

hemorragico ou danos secundarios a queimadura. (8).

Na pratica pericial, costuma-se denominar Morte Metatraumatica, quando o 6bito
ocorre devido a multiplas ocorréncias que, somadas, ocasionam o Obito algum tempo apos o
trauma, podendo esse tempo variar de alguns dias, como vemos em pacientes internados com
complicagdes secundarias a infec¢do; a anos, decorrentes de complicagdes tardias, porém

relacionadas ao trauma como evento inicial.

Exemplos: 1- Vitima de acidente de transito motocicleta x automdvel, tendo sofrido
fratura exposta de um osso longo. Recebe tratamento hospitalar e alta, porém desenvolve
osteomielite cronica. Anos depois vem a falecer em decorréncia de complicagdes agudas da
osteomielite. 2- Uma pessoa com 80 anos de idade sofre queda acidental, com pequeno trago
de fratura em vértebra da coluna lombar. Consegue deambular com dificuldade, porém
necessita ficar acamado por longos periodos diuturnamente, devido a dor crdnica e

incapacitante. Evolui com tromboembolismo e morte.
Energias:

Convencionou-se chamar de energia, a agdo ou modo pelo qual uma forga ou substancia
age no individuo produzindo um dano ou les@o. As energias causadoras de lesdes podem ser

classificadas em:
A) Quimica

1) Acdo de substancias causticas (4cidos e bases);

2) Acao de substancias toxicas (venenos);
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B) Fisica

1) Agao Térmica;

2) Elétrica;

3) Pressao Atmosférica;
4) Radiacao;

5) Luz;

6) Som.

C) Fisico-Quimica

Acdes mistas. As asfixias se enquadram nessa classificagdo porque os mecanismos se
superpoem. Na constricdo cervical ou sufocagdo direta, por exemplo, ocorre acdo mecanica
fisica por obstrucdo da passagem de ar, consequentemente provocando alteracdes no
metabolismo bioquimico do individuo por hipoxemia. Nas asfixias quimicas, algumas

substancias podem provocar alteracdo no transporte de oxigénio ou na respiragao celular.

Descritas no capitulo de asfixias (link para capitulo de Asfixias).

D) Mecanica

Acio cinética

Relacionada com o movimento dos corpos e calculada pela equagdo:

onde “E” ¢ a energia cinética; “m” ¢ a massa e “v”’ a velocidade do agente. H4 4 variaveis que
determinam o tipo e a gravidade de um ferimento:

a) Massa;

b) Velocidade;

¢) Forma de contato e

d) Modo de agao.

A agdo cinética sobre o corpo se da de 3 formas:
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a) Impacto de um objeto em movimento sobre o corpo humano parado;
b) Impacto de um objeto parado sobre o corpo humano em movimento;
¢) Os dois objetos em movimento.

Quando ocorre o contato entre esse objeto externo € o corpo humano, da-se troca de
energia cinética entre eles, podendo ocorrer alteragdes no estado inicial do corpo, danos ou
lesdes, cuja forma dependera do tipo de objeto ou instrumento, superficie de contato ¢ da
maneira como ele age. (2).

Lembrar que:

> O mesmo tipo de instrumento podera atuar de modos diferentes conforme sua
superficie de contato e o modo como interage com o corpo naquele momento.
Portanto os objetos ndo devem ser classificados “a priori” como instrumentos
contundentes ou perfurantes, por exemplo, pois um mesmo instrumento podera
agir de forma contundente ou perfurante, na dependéncia da superficie de
contato e da maneira como age. Uma faca podera agir perfurando, cortando ou
até¢ mesmo contundindo se for usado o cabo para agredir.

> A velocidade e a massa influenciam diretamente o grau da lesdo. Alguns estudos
mostram que uma colisdo de automodvel a 60 km/h equivale a uma queda do 11°
andar de um prédio; a 80 km/h, do 20° andar ¢ a 120 km/h, do 45° andar. (3).
Compare a a¢cdo de um projétil de arma de fogo, cuja massa € muito pequena e

velocidade muito elevada com a de um caminhdo se movimentando a 20 Km/h.

(Fig. 1).

Figura 1. Massas e velocidades determinam o grau da lesao
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Lesoes

As lesdes podem ser classificadas segundo o modo de acdo. Para que ocorra a
transmissdo da energia cinética, ha necessidade de contato entre dois corpos. A regido de
contato pode ser representada por um ponto, uma linha ou uma superficie e as lesdes associadas
sd0 chamadas respectivamente perfuradas, cortadas (ou incisas) e contusas. Se houver um
mecanismo misto, quando ocorre associacdo entre as formas primarias, serdo chamadas

perfurocontusas, corto-contusas e perfurocortadas. (1)
Lesoes por acao contundente

As lesdes contusas sdo produzidas quando o contato se da por meio de uma superficie
plana ou irregular. Os meios mecanicos capazes de provocar o dano podem ser as armas
propriamente ditas (punhal, soqueira, revolver), armas eventuais (faca, navalha, facdo,
machado), armas naturais (punhos, dentes, pés), maquinas, animais, veiculos, quedas,
explosodes, etc. Esses meios atuam por pressdo, percussao, tor¢do, compressao, descompressao,

explosado, deslizamento e contra-choque.

Os instrumentos com acdo contundente, pela sua forma e volume, por vezes, deixam
sinais caracteristicos de seu uso (cassetete, martelo, cinto de seguranca entre outros) € por
serem os maiores causadores de lesdes, sdo os agentes mais comumente encontrados na pratica

pericial médico legal.

As lesdes contusas podem ser classificadas em:

Rubefacao

Mancha avermelhada, fugaz, passageira que desaparece em minutos. Recebera laudo
negativo no exame de corpo de delito posterior justamente por ser passageira. Ressaltamos a
importante missao do médico clinico, particularmente do pronto socorrista, quando preenche o

prontudrio ou ficha de atendimento de emergéncia consignando as alteracdes observadas. Tal
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documento podera ser solicitado “a posteriori” pelo perito médico legista, a fim de concluir o
laudo médico legal, uma vez que a inica prova de que houve a lesdo, nesse caso, ¢ a observagao

clinica.
Escoriacao

Arrancamento traumatico da epiderme pela erosdo ou abrasdo, permitindo a saida de
sangue e outros fluidos, que evoluem para a formagdo de crosta sero-hematica. Com o passar
do tempo, um novo epitélio se formara, regenerando o antigo. Como essa passagem ¢ ativa, a
escoria¢do observada no cadadver ¢ sinal indicativo de que a lesdo tenha ocorrido em vida (sinal
vital). Apds a morte, entretanto, nos casos de arrastamento do cadaver, em que pese ndo haver
o processo de regeneracdo, pode ocorrer a passagem de hemdcias para o intersticio
passivamente, surgindo, consequentemente a escoriagdo em fase inicial. Portanto ¢é

recomendavel consignar essa ressalva nos casos duvidosos.

E resultado da acdo tangencial do agente contundente ou, em menor frequéncia, pelo
impacto vertical do objeto sobre a pele (pressdo). Nesses casos, a forma da lesdo podera revelar
o tipo de objeto utilizado. Arranhdes com unhas, particularmente proximos ao pescogo, podem
estar associados a crimes sexuais, presentes tanto no agressor quanto na vitima que tenta se
defender. Atentar para o aspecto das lesoes em trilhos paralelos com largura aproximadamente
regular ao longo de seu curso, seguindo a disposi¢do das unhas nos dedos das maos, caso varias
unhas tenham sido utilizadas ao mesmo tempo. Algemas podem deixar marcas lineares muito
finas nos punhos, cintos de seguranga, trilhos espessos na regiao anterior do térax, cruzando-a
obliquamente de cima para baixo. Marcas de mordida humana podem mostrar dois arcos
semicirculares com suas concavidades voltadas uma contra a outra. (8). Na asfixia por
esganadura, ha sinais de escoriagdes semilunares em regido cervical anterior. A penetragdo do
projétil de arma de fogo pode produzir orla de escoriagdo em torno do ferimento de entrada.
Nos acidentes, as escoriagdes podem estar recobertas por substancias do asfalto ou pneu do

automovel.
Equimose

Infiltracdo hemorrdgica nas malhas dos tecidos, podendo ser intradérmica ou
subcutanea, causadas por pressao externa, mais frequentemente ou suc¢ao. Podem assumir a

forma de objetos interpostos como brincos, pulseiras e roupas entre o corpo humano e o agente
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que pressiona, por impressdo negativa. Denominam-se petéquias quando pequenas, agrupadas
e vistas como pontos hemorragicos, frequentemente através da serosa das visceras como
pulmdes e coragdo; sugilacio quando em forma de pequenos graos e vibice quando em forma
de estrias. Podem aparecer nas succgdes, nas escoriagdes, contusoes e asfixias. (link para

capitulo de Asfixias). Nessas situacdes ocorre rompimento dos capilares sanguineos. O

mecanismo do aparecimento da equimose esta associado ao aumento da pressao intravascular
no centro da regido que sofre a pressao externa. Esta se transmite aos vasos periféricos, os quais
se rompem e derramam as hemacias no intersticio da derme ou tecido celular subcutaneo. Por
isso, o centro da lesdo aparecerd mais palido e a periferia, avermelhada. A cor vermelha das
hemadcias aparece, na pele, por transparéncia, quando estas se encontram na derme. J& quando
se encontram no tecido celular subcutaneo, a cor pode se alterar tornando-se azulada ou
purpura, porque dependem do mecanismo de dispersdo e absor¢do das ondas luminosas que
atravessam a gordura subcutinea. Purpura e azul se dispersam mais e sdo mais refletidas que o
vermelho, portanto, se o vermelho ¢ mais absorvido, aparecerda menos. O que ocorre

habitualmente sdo equimoses mistas, onde ambos 0s mecanismos estao superpostos.
Tempo de evolucio

Na resolugdo das equimoses, sua tonalidade vai mudando, em geral, da periferia para o
centro, variando de acordo com o tempo de evolugdo, uma vez que as hemacias liberadas se
degradam e liberam pigmentos de hemossiderina, biliverdina e bilirrubina, podendo passar a
ser esverdeada, amarelada, e em seguida desaparecer. Estd descrito nos livros classicos da
Medicina Legal o espectro equimédtico de Legrand du Saulle (Tabela 1) que propde uma
correlagdo entre o tempo de evolucdo de uma equimose e a cor observada, sendo
frequentemente utilizado pelos peritos para o estabelecimento da idade da lesdo,
correlacionando-se (ou ndo) com o fato gerador do trauma inicial. Entretanto, ha estudos
demonstrando que outras varidveis podem influir e alterar essa correlagdo, como a extensdo
da equimose, intensidade da forca impactante, vascularizacio do tecido afetado,
vulnerabilidade dos vasos sanguineos locais que guarda correlagdo com a idade da vitima,
densidade tecidual, volume de extravasamento, diferencas estruturais individuais e discrasias
sanguineas. Destacamos o estudo de Langlois e Gresham (1991), observando que o
aparecimento da cor amarelada somente permite concluir que a lesdo tem mais que 18 h e que
essa cor aparece mais rapidamente em pessoas com menos de 65 anos de idade. (9). Portanto,

muito cuidado na defini¢do do tempo de evolucdo de uma equimose baseado apenas na
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interpretagdo das cores segundo o espectro equimético de Legrand du Saulle. Deve-se ser feita
uma ressalva no laudo, considerando-se os aspectos mencionados acima que poderdao

prejudicar a pericia.

Cor Evolu¢ao

Vermelho 1° dia
Violacea 2° ao 3° dias
Azul 4° ao 6° dias
Esverdeada 7° ao 10° dias
Amarelada 12° dia
Desaparecimento 15°ao0 21° dias

Tabela 1: Espectro equimoético de Legrand du Saulle - Cuidado! Extensdo da equimose,
intensidade da for¢a impactante, vascularizag¢ao do tecido afetado, vulnerabilidade dos vasos
sanguineos locais que guarda correlagdo com a idade da vitima, densidade tecidual, volume
de extravasamento, diferengas estruturais individuais e discrasias sanguineas podem alterar
essa correlacao.

No cadaver, a equimose mantera sua cor, até surgirem os fenomenos putrefativos. Nao
se deve confundir equimose com /ivor hipostatico. Este mostra sangue ndo coagulado, auséncia
de malhas de fibrina e integridade de vasos capilares. O sangue esta dentro dos vasos em um
primeiro momento, nao ocorrendo lesao das parede vasculares como nas equimoses em que o
trauma atinge diretamente sobre o vaso ou por aumento da pressao intravascular. O livor tem
sua presenca em locais especificos de decubito do caddver ou regides declivosas devido a acao
da forga gravitacional, exatamente porque o sangue se encontra dentro do vaso € nao nas malhas
do tecido. Seguindo esse mesmo raciocinio, se houver uma area duvidosa e os /ivores ainda
ndo estiverem fixos, pode-se pressiona-la e constatar que, na area de pressao, a pele muda de
cor tornando-se palida; ao contrario, ndo se altera nas equimoses. Ha controvérsias na literatura
sobre o tempo e 0 modo como ocorre a fixa¢do dos livores. Ha estudos mostrando que ocorre
um mecanismo fibrinolitico ap6s o 0Obito, portanto o sangue nao se coagula no interior dos
vasos. O sangue hemolisado passaria para o tecido, com deposito de hemoglobina apenas, ou
o plasma passaria para o tecido e as hemacias se aglutinariam no interior do vasos. (link para o

capitulo de Tanatologia).
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Hematoma

Forma-se pelo rompimento de um ou vérios vasos calibrosos, formando relevo na
pele. O sangue afasta e comprime os tecidos vizinhos formando uma cole¢io sanguinea.
Tem delimitagdo mais ou menos nitida e tempo de reabsor¢ao maior que a equimose.
Também pode ser encontrado nas cavidades e no interior dos 6rgaos. Os hematomas peri-
orbitarios podem ser causados por impacto direto devido a um soco por exemplo, formando-
se de imediato; por infiltracdo de sangramento que ocorreu em regido frontal suprajacente e
desceu por agdo da forca gravitacional, levando até 4 horas para se formar; ou por fratura de
base de cranio na regido do teto da 6rbita, levando em torno de 30 min. (8). Ha escolas que

classificam hematomas e equimoses em um mesmo grupo.
Bossa sanguinea e serosa

Apresenta-se sobre um plano 6sseo por aumento de volume dos tecidos, ou cole¢do de

liquido em seu interior.
Feridas contusas

Sao lesdes em que a acdao contundente foi capaz de vencer a resisténcia e elasticidade
dos tecidos moles. Suas caracteristicas sao determinadas pelo mecanismo de a¢ao: compressao,
pressao, percussao, arrastamento, explosao e tragdo. Apresentam forma sinuosa, estrelada ou
retilinea; angulos tendendo a obtusidade; bordas e fundo irregulares; vertentes irregulares;
pontes de tecido integro unindo as vertentes; integridade dos vasos, nervos e tendao no fundo

da lesdo, consequentemente com pouco sangramento.
Fraturas

Solugdes de continuidade do osso por mecanismos de compressdo, flexdao ou torgao.
Ocorre por a¢do contundente direta ou indireta. Nos ossos planos, podera ocorrer um simples
tragco de fratura ou varios, por vezes de dificil visualizagdo direta. Pode se apresentar como
inimeros fragmentos denomina-se fratura cominutiva. Podem ser fechadas, quando a pele esta
integra, portanto, ndo ha exposi¢ao de tecidos subcutaneos, incluindo musculatura; ou abertas,
se houver exposicao; completas quando ocorre desconexao completa entre as partes do 0sso,

ou incompletas.
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Luxacoes

Sao perdas de contato entre superficies de articulagdo de dois 0ssos. As luxacdes sdo

muito mais graves do que as entorses.
Entorses

Sao lesdes como roturas ou desinser¢des nas articulagdes decorrentes de movimento

brusco e for¢ado que incidiram sobre os ligamentos.
Roturas de visceras:

Sdo rompimentos das visceras. Em geral ocorrem por acdo contundente, pelos
mecanismos de tragdo, explosao, pressao, compressao e percussao. Denomina-se evisceragao

a exposi¢ado e saida de visceras da cavidade abdominal.
Esmagamentos

Sao lesdes onde todos os planos anatomicos de um segmento do corpo sao

comprimidos e triturados pelo agente contundente.
Espostejamento

Seccdo do corpo vivo em vérias partes ou postas, menores que as que ocorrem no

esquartejamento. (5, 6).

E importante, nesses casos, realizar exame de corpo de delito pormenorizado, a fim de
tentar identificar o cadaver por meio do encontro de algum indicio que possa auxiliar o perito
como cicatrizes, fraturas antigas, arcada dentaria. Possibilidades de causas violentas sdo
diversas, mas deve-se buscar indicios de lesdes como tragos de fratura, presenga de objetos
externos junto as partes do corpo como projéteis de arma de fogo e de agentes toxicantes,

realizando-se o exame toxicoldgico completo.
Lesoes por acao perfurante

Sao produzidas por meios ou instrumentos em geral alongados, pontiagudos e finos

como agulha de tricd, agulha de injecao, garfo, prego, furador de gelo, florete, tacha, vidro

69



quebrado, que se continua com uma haste cilindrica, agindo por pressdao e consequentemente

afastando as fibras dos tecidos enquanto o instrumento vai penetrando;

As lesdes externas, em forma de ponto, se chamam feridas punctorias. A profundidade
do ferimento pode ser maior que o comprimento do instrumento devido a elasticidade dos
tecidos, dependendo da regido atingida e da posicdo da vitima no momento da agdo. Sdo
ferimentos com pouco sangramento externo, entrada pequena, normalmente com didmetro
menor que o do instrumento. Quando penetram abddmen, podem atingir 6rgaos profundos,
produzindo sangramento interno, por vezes de grande monta — a depender do calibre e tipo de

vasos afetados — e pouco sangramento superficial.

Ocorrendo saida do instrumento, o ferimento de saida costuma ser menor que o de

entrada e mais irregular, com os bordos evertidos.

Os instrumentos de calibre médio podem produzir lesdes com aspecto diferente das
punctorias, inclusive nao circulares, porém com conformagdo em "casa de botdo" (duas caudas
de escoriagdo). Essas lesdes, em sua forma e dire¢ao, podem obedecer aos seguintes principios

estabelecidos por Filhos e Langer em 1833 (4) (Fig. 2).

-

Figura 2. Meios ou instrumentos. Sua a¢do ¢ cortante, quando agem com um gume mais ou
menos afiado por mecanismo de deslizamento sobre os tecidos; perfurocortante, quando
penetram e cortam ao mesmo tempo ou até mesmo contundente se o cabo for utilizado para
produzir a lesdo.

1? Lei de Filhos

A solucao de continuidade das lesdes produzidas por acdo perfurante pode se
assemelhar a produzida por instrumento de dois gumes, parecendo “casa de botdao™;

2% Lei de Filhos

Quando essas feridas se mostram em uma mesma regiao onde as linhas de for¢a tenham
um s6 sentido, seu maior eixo tem sempre a mesma direcao.
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Lei de Langer

Na confluéncia de linhas de forga diferentes, a extremidade da lesdo toma o aspecto de

ponta de triangulo ou mesmo de quadrilatero.

Somente no vivo, devido a elasticidade e retragao dos tecidos tais ferimentos obedecem

a estes principios.
Lesoes por acao cortante

Sao lesdes onde a energia cinética ¢ transferida por pequena pressao e principalmente
por deslizamento do instrumento através de sua borda agucada. Os instrumentos tipicos sdo a
navalha, o bisturi e a lamina de barbear que produzem feridas denominadas cortadas ou incisas.
Lembrar que pedagos de vidro, de papel ou folhas metélicas também podem se comportar como

instrumentos cortantes.

Os ferimentos cortados ou incisos possuem as seguintes caracteristicas: bordas
regulares; fundo regular, angulos agudos; vertentes planas; profundidade maior no inicio com
posterior superficializacdo e cauda de escoriagdo no final; hemorragia normalmente abundante,

predominancia do comprimento sobre a profundidade.

O perito devera tentar identificar se ha compatibilidade entre a lesdo e o tipo de
instrumento encontrado na cena, que pode (ou ndo) ter causado o dano, buscando elementos
como: se houve reacao vital, indicando se o ferimento ocorreu no vivo ou no morto; sentido do

deslocamento, sequéncia dos ferimentos produzidos e gravidade dos ferimentos.
Lesoes por acdo perfurocortante

Sao as causadas por instrumentos que transferem a energia cinética por pressao e sec¢ao
penetrando com a ponta e cortando com a borda afiada. Lembrar que alguns instrumentos como

faca e canivete possuem um s6 gume; punhal, espada e baioneta, dois e lima possui trés gumes.

A les3o tem maior profundidade do que extensdo e a forma varia de acordo com o
numero de gumes. Os ferimentos sdo denominados: perfurocortados ou perfuroincisos. As

solugdes de continuidade produzidas por instrumentos perfurocortantes de um s6 gume
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resultam em ferimentos em forma em botoeira com fenda regular, mostrando um angulo agudo

e outro arredondado.

Nos ferimentos com formato em casa de botdo, deve-se fazer uma ressalva na
conclusdo e discussao do laudo: considerar a possibilidade de tratar-se de instrumento de
dois gumes com ac¢io perfurocortante, porém nao se pode excluir instrumento circular de

médio calibre, com acio perfurante (primeira lei de Filhos).
Lesoes por acao cortocontundente

Instrumentos que podem causar esse tipo sao os machados, enxadas, rodas de trem,

facoes, foices, alfanjes, guilhotinas, serras elétricas, unhas, dentes, desempenadeiras de

madeira, tesouras. (Fig. 3).

Figura 3. Instrumentos cuja ag@o frequentemente € cortocontundente ou contundente

Sao instrumentos portadores de gume, cuja agdo ¢ exercida por pressao e deslizamento.
Os ferimentos s@o denominados corto-contusos. No caso de gume mais afiado, pode prevalecer

o deslizamento e, caso contrario, predominam os efeitos da contusao.
Lesoes por acao perfurocontundente

Atuam com uma ponta romba e por pressao, ocasionando lesdes em forma de tunel.
Como exemplos, temos os vergalhdes, as grades com suas pontas, flechas e os projéteis de
arma de fogo. Os projéteis de arma de fogo sdo os mais importantes produtores desse tipo de
lesdo por sua frequéncia. As denominadas balas de borracha usadas por forcas policiais

comportam-se, em geral, como instrumentos contundentes.

Lembrando que na equacao , 0 valor da velocidade ¢ elevado ao

quadrado, consequentemente o projétil de arma de fogo, instrumento perfurocontundente, tem
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muita energia cinética, apesar de pequena massa.

Armas de fogo

Constituidas de um ou dois canos, abertos em uma extremidade e parcialmente fechados na
parte de trés, onde se aloca o projétil. Ele ¢ lancado devido a forca expansiva dos gases

produzidos pela combustdo da polvora. (Fig. 4).

Figura 4. Arma de fogo

A munigdo tem cinco partes: estojo, espoleta, bucha, polvora e projétil. Estojo ou capsula € um
receptaculo de latdo ou papeldao prensado, de forma cilindrica contendo os elementos da

municdo. Espoleta ¢ a parte que se destina a inflamar a carga. (Fig. 5).

Figura 5. Munic¢des e projéteis de arma de fogo.

Bucha ¢ um disco de feltro, cartdo, couro, borracha, cortiga ou metal que separa a p6lvora do
projétil.
Polvora ¢ a substidncia que explode pela combustdo, composta por mistura de carvado

pulverizado, enxofre e salitre. (Fig. 6).
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Figura 6. Bucha e pdlvora

Projétil € formado por chumbo nu ou revestido de niquel ou outra liga metalica. Os mais antigos
eram esféricos e os modernos sdo cilindrico/ogivais. Atua dissociando e contundindo, agindo

habitualmente como instrumento perfurocontundente. (Fig. 7).

Figura 7. Projétil formado por chumbo nu ou revestido de niquel ou outra liga metalica.

Ocorrendo o tiro, saem da boca da arma: projétil ou projéteis, gases superaquecidos, chama,

fumaca, graos de polvora incombusta, combusta e bucha. (Fig. §).

Figura 8. Produzido o tiro, escapam pela boca da arma: o projétil ou projéteis, gases
superaquecidos, chama, fumacga, graos de polvora incombusta , combusta e a bucha.
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Nos canos das armas existem saliéncias internas de grande curvatura, no maior sentido do eixo

do cano, denominadas de raias. Sua finalidade ¢ aumentar a velocidade e imprimir um

movimento de rotacdo no projétil, estabilizando a trajetoria. (Fig. 9).

Figura 9. Saliéncias deixadas pelas raias (impressdo digital dos projéteis).

Lesoes produzidas pelos projéteis de arma de fogo

As caracteristicas do ferimento de entrada em geral permitem inferir se o disparo foi
realizado a longa distancia, curta, ou se foi encostado. Também permitem inferir a trajetoria
nos tiros a longa distancia: se o projétil atingir o corpo de forma perpendicular, a lesdo adquire

formato circular; se obliqua, o formato sera ovalado.

Lesao de Entrada

O projétil de arma de fogo age por pressao de sua ponta arredondada sobre uma area da
pele, penetrando com movimento helicoidal. Inicialmente, entra em contato com a epiderme
que ¢ arrancada pela acdo contundente do movimento rotatério do projétil, destacando-se a
epiderme na borda do orificio, resultando na denominada orla de escoria¢iao que se forma, em
geral, com bordas invertidas ao redor do ferimento de entrada. Em seguida, entra em contato
com a derme que, pela sua elasticidade ¢ esticada até se romper e depois tende a retornar ao
estado inicial, o que produz um ferimento com didmetro menor que o didmetro do projétil. A
orla de enxugo ¢ escura e se forma devido ao atrito do projétil com as fibras da derme, a partir
da sujeira resultante de restos de polvora, graxa e outros materiais que o acompanham. E como
se o projétil que se “limpasse” ou se “enxugasse’” na derme. Importante examinar as vestes do
individuo pois a orla de enxugo podera 14 estar pelo esfregar do projétil.

No caminho através da derme, o projétil rompe vasos de diferentes calibres, provocando
uma infiltragdo hemorragica que se visualiza como orla equimética ao redor do orificio de

entrada. Na pratica pericial, entretanto, diversos fatores podem interferir no padrdo do
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ferimento de entrada. O angulo de incidéncia de entrada e a forma de penetragdo do projétil, se
obliquo, perpendicular ou tangencial, poderao alterar o aspecto das figuras formada pelas orlas.
O projétil ndo necessariamente penetra pela ponta, embora na maior parte dos casos sim. Nos
tiros de longa distancia, nos tiros para o alto ou quando o projétil passa por alguma outra
estrutura anteriormente que tenha provocado deformagao do mesmo ou mudanca de trajetoria,
ele podera penetrar pela superficie lateral. Ja os projéteis de alta energia podem girar sobre seu
eixo, por vezes provocando uma entrada maior que seu didmetro quando entram de forma
obliqua ou “de lado”. Algumas vezes a conformacao da entrada ¢ estranha ou incomum e pode
ser explicada por esses mecanismos. Por vezes o projétil ndo penetra, porém produz ferimento
de raspao que pode ter as mais diferentes formas, profundidades e tamanhos.

Os disparos a curta distancia ou queima-roupa produzem lesdes que mostram, além
das caracteristicas observadas nos disparos a longa distancia (orlas de escoriaciao, enxugo e
equimdtica), elementos que saem do cano da arma junto com o projétil. Esses elementos
formam o que se chama de cone de explosdo, cuja forma tem a base no alvo e vértice na saida
da arma. S3o 3 elementos que formam o cone de explosdao: chama, graos de pdlvora nao
queimados e residuos da queima. Estes trés elementos vao se espalhando e sumindo

conforme se afastam da boca da arma. (Fig. 10).

Figura 10. Cone de explosdo contendo elementos que saem do cano da arma junto com o
projétil: chama da explosdo, gases aquecidos provenientes da combustao da pélvora, graos de
polvora incombusta, polvora queimada com aspecto de fuligem enegrecida.

Portanto, poderdo atingir ou nao o alvo, conforme a distdncia. A chama ¢ o elemento

de mais curto alcance. Se atingir o alvo, forma-se a orla de queimadura. Os residuos da

combustdo ou fuligem tem pouco alcance, porém maior que a chama. Ao atingir o alvo

produzem a orla de esfumacamento. Sua cor dependeré da cor da polvora usada. Cuidado na

pericia, pois ela pode ser retirada durante a lavagem do local do corpo atingido durante a
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necropsia. Fotografe todos os passos da necropsia. Finalmente, a polvora tem maior alcance.
Atravessara a epiderme e se encravara na derme, denominando-se orla de tatuagem. Assim
como ocorre com as tatuagens artificiais, ndo pode ser retirada por simples lavagem e sim por
exerese cirurgica.

Nos tiros encostados, a forma da lesdo dependera da existéncia ou ndo de plano 6sseo
subjacente e da pressdo do cano da arma junto ao alvo. Com pouca pressdo, os gases tenderao
a escapar e podera se formar a orla de esfumacamento de aspecto radiado. Quando hé plano
0sseo abaixo da pele, o projétil entra na epiderme e derme junto com os elementos do cone de
explosdo e em seguida perfura a calota do cranio. Os gases, contudo, encontrardo uma cadmera
fechada e tenderdo a escapar para os lados e para tras, entre o couro cabeludo e o peridsteo,
causando uma lesdo de forma irregular, com tecidos escuros e escavados, muitas vezes com
bordos evertidos, podendo ser, inclusive, confundidas com lesdo de saida. Quando se examina
a lesdo, percebe-se, a palpagdo a crepitagdo dos gases nos tecidos adjacentes. Essa lesdo ¢
denominada de “buraco de mina”, “boca de mina” ou “camara de mina de Hoffman”.

As lesdes produzidas por tiros encostados podem apresentar halo de queimadura com
conformagdo da boca e mira da arma, devido a alta temperatura atingida pelo metal que
constitui o cano que vai queimar a pele. Esse desenho ¢ conhecido como “Sinal de
Werkgaertner” e ¢ indicativo de tiro encostado.

O “Sinal de Benassi” € o halo fuliginoso encontrado no orificio de entrada do osso, face
externa, produzido pelos produtos da combustao.

Quando atravessa a calota craniana, seguindo para dentro ou para fora dela, o projétil
penetra carregando e empurrando a substancia dssea. Quando entra, forma-se um cone com
base voltada para o interior da calota e quando sai, com base para o exterior. Chamado de “Sinal
de Bonnet” ou do funil invertido, auxilia o perito a definir se o orificio ¢ de entrada ou saida
de projétil. O orificio de entrada na camada Ossea externa tem a forma mais ou menos circular
e apresenta bordas talhadas em bisel na face interna. Ha tragos de fratura irradiados a partir do
orificio e os fragmentos de projétil podem ser encontrados no orificio ou dentro da massa do
encéfalo. Frequentemente, o projétil ¢ encontrado integro na cavidade craniana, seja por nao
ter adquirido velocidade, pela pequena distancia do tiro ou pela maior rigidez dos ossos do
cranio de um determinado individuo.

O perito deve oferecer elementos que auxiliem a autoridade policial ou judiciaria a
estimar a distancia do disparo. As lesdes de entrada nos tiros a longa distancia ficarao livres do
alcance dos efeitos secundarios do disparo. Entretanto, deve-se ter precaucdo ao se afirmar

categoricamente a distancia em seu laudo, uma vez que, no momento do tiro, alguém podera
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ter colocado um anteparo de qualquer natureza entre a arma e o corpo humano, a fim de evitar
que se formem as orlas de queimadura, esfumagamento e tatuagem. E comum o uso de papelio
grosso como anteparo pelo atirador, por ser material facil de se manipular e descartar, a fim de
simular tiro a longa distancia, quando na realidade, foi a curta ou mesmo a queima-roupa.

A quantidade de entradas pode ser igual ao nimero de projéteis que atingiram o
individuo, maior no caso de um mesmo projétil entrar, sair e depois penetrar novamente como
nos ferimentos de defesa que ocorre geralmente nos antebracos; ou menor, se houver saida de
projéteis. E importante realizar um inventario completo dos achados e um desenho esquemético

com as indicagdes de entradas e saidas.

Lesao de Saida

Dependendo da resisténcia dos tecidos atravessados e da quantidade de energia cinética,
os projéteis podem ficar alojados no corpo do individuo ou sair. Quando saem, produzem
ferimentos com bordas habitualmente evertidas, irregulares, didmetro maior que os de entrada,
dando saida a tecidos moles em alguns casos. H4 excegdes: nas lesdes transfixantes do cranio,
pode-se verificar saida de tecido nervoso, sangue e liquor por ambos os ferimentos, saida e
entrada. Os ferimentos de entrada, inclusive, podem se apresentar com bordas evertidas devido

ao efeito de cAmera de Hoffman, como ja vimos.
Trajeto

Definido como o espago percorrido pelo instrumento perfurocontundente dentro do
corpo humano, desde a entrada e trajetoria do projétil que € o percurso do projétil desde a
saida da boca do cano da arma, passando pelo corpo humano, até o ponto onde se alojou,
quando cessou sua energia cinética. O trajeto pode terminar no ferimento de saida, em fundo
cego com o projétil no local, ou dentro de uma cavidade do corpo. Habitualmente, ¢ uma linha
reta unindo os ferimentos de entrada e saida, dos projéteis transfixantes. Sdo descritos no laudo,
considerando a vitima na posi¢do anatdOmica, ou seja: em pé e com as maos, pés € cabeca

voltados para frente. (Fig. 11).
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Figura 11. Croqui ou desenho com as indicagdes das tajetorias dos projéteis que devem constar do
laudo. Trajetos referenciados em relacdo aos trés planos: vertical (cima para baixo/baixo para cima);
sagital (frente para tras/tras para frente) e horizontal (direita para esquerda/esquerda para direita).
Caso do Prof. Marcos Fernando Santos Melo. in memoriun.

O trajeto descrito na vitima nem sempre € a continua¢do exata da linha de trajetoria do
projétil até o individuo e pode ndo ter necessariamente a conformacgdo de uma linha reta,
apresentando-se, por vezes, como linhas curvas, semi-curvas ou anguladas entre si. Mudangas
no trajeto do projétil dentro do corpo podem ocorrer, por exemplo, nas seguintes situacdes:
quando se chocar contra uma superficie 6ssea; penetrar em canal medular; tangenciar a calota
craniana, acompanhando parte de sua curvatura por baixo do couro cabeludo, fazendo um semi-
circulo; ricochetear em algum osso, fazendo um desvio de trajeto (angulo); penetrar um vaso
calibroso ou camara cardiaca, alcangando a corrente sanguinea com alta pressao, podendo se

deslocar passivamente dentro do corpo; ou penetrar um 6rgao movel.

Nas cavidades

Nas cavidades toracica ou abdominal, ferimentos em visceras ou ruptura de vasos
sanguineos provocam hemorragias. Quando penetram visceras, forma-se um halo hemorragico
em torno do trajeto. Por vezes o projétil pode se incrustar em vértebra criando dificuldade para
o encontro do mesmo quando nao se dispde de aparelhos radiograficos, como ¢ o caso da maior
parte dos necrotérios brasileiros. Um adulto com 1,80 m de altura, pesando 80 Kg, tem, em
média, 5,5 litros de sangue. As hemorragias sdo frequentes causas imediatas de Obito na
traumatologia e devem constar da conclusao do laudo. Nas hemorragias intracavitarias, o perito

deve fazer uma estimativa do sangue encontrado, medindo o volume retirado durante as
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necropsias. Por vezes, ha perda de sangue na cena, devendo ser feita essa ressalva nestas
situacdes. Podem ser classificadas em categorias quanto a sua gravidade, conforme o volume
total de sangue perdido em:

= Classe I - até 15%: 750 ml;

= Classe II - entre 15% e 30%: 750 ml a 1500 ml;

= Classe III - 30% a 40%: 1500 a 2000 ml;

= Classe IV - acima de 40%: acima de 2000 ml (choque e morte).

Lesoes por projéteis multiplos
Podem ser produzidas por armas denominadas espingardas, contendo agrupamento de

projéteis em uma embalagem denominada cartucho. Sdo utilizadas em caca. Ndo possuem

raias ou alma e disparam multiplos projéteis de uma s6 vez ou um projétil inico denominado

balote. (Fig. 12).

Figura 12. Balotes utilizados em armas sem raias ou alma

Cada projétil dentro do cartucho, denominado bago, ira produzir um ferimento de
entrada quando atingir o individuo e podera produzir um ferimento de saida dependendo de sua
massa, velocidade e distancia entre a arma e o individuo. A dispersao dos bagos forma um cone
e dependera do comprimento do cano da arma e distancia entre a saida do cano e o alvo. A
reunido dos orificios produzidos pelos bagos da-se o nome de rosa de tiro. Cada projétil provoca
um ferimento de entrada, com caracteristicas variaveis dependendo da forma do projétil. Os
projéteis se espalham dentro do corpo provocando sérias lesdes em 6rgaos e fraturas multiplas
na calota craniana. Quando o disparo for encostado ao corpo da vitima, todos os elementos
penetram através de um ferimento de entrada largo, com bordas irregulares e enegrecidas. O
ferimento de saida no cranio pode apresentar caracteristicas de ferida contusa.

Existem armas modernas com cano que possui reduc¢do progressiva, a fim de evitar a
dispersdo. Pode-se serrar parte do cano quando o objetivo ¢ aumentar a dispersdo. S@o as

denominadas escopetas. Nos tiros encostados, realizados com espingarda, a forga expansiva
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causada pelos gases, junto aos bagos em inicio de dispersdo e bucha causam ferimentos de
grandes dimensdes que dificultam a identificagdo do orificio de entrada. Encontra-se, no

ferimento, enorme destrui¢ao de tecidos e inimeras fraturas.
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Asfixias

Conceito

Conhecida como falta de ar, o conceito deve ser reconstruido, atendendo a critérios
técnicos fisiopatologicos, legais e epidemiologicos, observando:
1. o entendimento da fisiopatologia humana se altera conforme a evolugdo do
conhecimento cientifico;
2. o laudo médico legal deve responder a questdes juridicas que se referem a legislagdes
especificas de cada regido ou pais;
3. afinalidade epidemioldgica de reunir informagdes que orientam politicas publicas
esta atrelada ao Codigo Internacional de Doencas (atualmente na sua décima versao
(CID 10)).
Legislagdes, conhecimentos cientificos € o CID se modificam com um compasso
diferente, tornando ardua a tarefa de construir um conceito uniforme e
classificacao unica englobando os diversos tipos de asfixia; consequentemente
dificultando a padronizacdo e a produgao de estatisticas mundiais. Mas se o
conceito do termo nao ¢ homogéneo, € preciso estabelecer referéncias

que podem orientar a utiliza-lo da forma mais apropriada possivel, no Brasil.

Primeira referéncia: fisiopatolégica

O termo vem do grego: a = auséncia, sphixis = pulsar, portanto auséncia de pulso. (6)
Acreditava-se que o ar ou pneuma circulava pelas artérias, ndo o sangue; portanto, quando
alguém fosse privado do ar, o pulso cessaria. (18). Hoje sabemos que o ar circula sim, mas
dissolvido no sangue. Ele possui varios componentes como o Nitrogénio (N), Gas Carbonico
(CO2) e Oxigénio (O2); este tltimo mais importante, porque € utilizado no metabolismo
celular para produ¢ao de energia do calor sob a forma de Adenosina Trifosfato (ATP)
necessario para manter nossa temperatura em torno de 36,5 graus Celsius e de energia
armazenada. (5). Haverd, em um estadgio mais avangado da asfixia, insuficiéncia circulatoria e
parada cardiovascular, consequentemente, auséncia de pulso.

Nas asfixias mecanicas, a falta de ar esta relacionada a energia fisico/mecanica
que impede a passagem do ar externo até os alvéolos pulmonares, local onde
ocorre, no sangue, a troca O2 por CO2 (hematose). Consequentemente, ocorrera
falta de oxigénio, com diminui¢ao (hipoxemia), ou auséncia (anoxemia) de sua

concentracdo, e acimulo de gas carbonico (hipercapnia) no sangue, além de
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diminui¢do (hipoxia tissular) ou auséncia (anoxia tissular) desse elemento no
tecido ou na célula, uma vez que o sangue leva e entrega o Oz a célula.
Pode-se dividir, didaticamente, o processo da respiracdo em externo, intermediario e

interno que envolve:

1. captacio de O2/ Eliminagdo de COx;
2. distribuicao;

3. utilizacido do oxigénio na célula.

Para que ocorra a captacdo, sao necessarios:

=> vias aéreas pérvias,

=> aparelho respiratdrio funcionando adequadamente.

Na distribuicdo, o transporte de oxigénio, feito pelo sistema circulatério, depende do
bom funcionamento do coragdo, responsavel pelo bombeamento ¢ manutengao da pressao
sanguinea, de vasos sanguineos pérvios e de elementos presentes no sangue, envolvidos no
transporte, particularmente a hemoglobina, proteina da hemacia que se liga ao oxigénio,
formando a oxihemoglobina, responsavel pelo transporte de cerca de 98,5%, sendo 1,5%

dissolvido no plasma.

A utilizag¢do do oxigénio na célula se da através de reagdo de 6xido/redugao, tendo como
substrato um carboidrato, resultando CO2 + 4gua e liberando energia que ¢ utilizada para
manter o aquecimento corporal e sintese de ATP. A eliminagdo do COz, elemento toxico que
se forma a partir do metabolismo celular, se d4 nos pulmdes. Aproximadamente 23% do gas
carbonico formado na célula ¢ transportado no sangue pela hemécia sob a forma de
carbohemoglobina. A principal forma de transporte, porém, acontece plasma, cerca de 70%,

dissolvido na forma de bicarbonato, de acordo com as seguintes reagdes quimicas:

H*+ HCO3; ¢ H2CO3 ¢ H20 + CO2 = eliminado pelos pulmdes para o ar exterior.

Nas asfixias mecanicas, o0 CO:2 tenderd a ficar retido no sangue, resultando em aumento
da pressdo parcial de CO2 no sangue (PaCOz) e da concentracdo de ions H* no plasma, o que

leva a uma acidose respiratoria.
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Participam das asfixias trés mecanismos bioquimicos:

> hipoxemia/anoxemia;
> hipercapnia e;

> acidose respiratoria.

Combinados, esses mecanismos levam, inicialmente, ao aumento da pressao
arterial e frequéncia cardiaca por estimulagdo do centro vasomotor e producao
de adrenalina. Em concentragdes elevadas, entretanto, o CO2 produz dilatagao
vascular periférica, inclusive cerebral, e passa a inibir 0s centros respiratorios,
fazendo com que haja maior reten¢do de CO2 e diminui¢do da respiragao. (4).
Alguns tipos de células do corpo humano nido possuem a capacidade de suportar a anoxia
tecidual por tempo superior a alguns minutos € morrem, como € o caso da célula encefalica. A
morte de muitas células encefalicas ¢ o estagio final da vida de uma pessoa, ou morte
encefalica, que, segundo defini¢do do Conselho Federal de Medicina (CFM) ¢ “a perda
completa e irreversivel das func¢des encefalicas, definidas pela cessacdo das atividades corticais
e do tronco encefalico (RESOLUCAO do CFM N°2.173/2017, publicada no Diério Oficial da
Unido de 15 de dezembro de 2017, Secado I, p. 274-6). (1,2).

Existem situagdes em que as pessoas respiram certos tipos de gases que afetam
diretamente a célula. Nesses casos, o mecanismo principal de morte pode nao
estar relacionado a “falta de ar” ou oxigénio no sangue. Nas intoxicagdes por
cianeto, por exemplo, a troca gasosa no pulmao esta funcionando
adequadamente e a concentracao do O2 no sangue pode estar normal, entretanto
o elemento cianeto se liga a uma enzima celular, intoxica a célula, impedindo-a
de utilizar o O2. Pode-se dizer que a célula ndo consegue “respirar” porque ha
um bloqueio na utilizacdo de O2 necessario para o metabolismo e néo falta de
02 no sangue. Sao situagdes que podem ser classificadas tanto como asfixias

quimicas quanto como intoxicacoes.
Segunda referéncia: epidemiolégica

O CID-10 (Décima Revisao da Classificagdao Internacional de Doencas e de

Problemas Relacionados a Satude) ¢ uma referéncia internacional utilizada como
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um guia para o preenchimento das declara¢des de 6bito (link para o capitulo de Atestado de

Obito). O que ele nos informa? O termo asfixia aparece nos seguintes codigos:
"Capitulo XVI - Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal

Grupo P00-P96 - Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal.

P21.0 Asfixia grave ao nascer

Asfixia:
= branca

= com Apgar no primeiro minuto de 0 a 3
Pulso de menos que 100 por minuto, ao nascer, diminuindo ou estavel, respiragdo ausente ou

ofegante, palidez, tonus muscular ausente.

P21.1 Asfixia leve ou moderada ao nascer
Asfixia:
= azul

= com Apgar no primeiro minuto de 4 a 7

Respiracao normal ndo estabelecida dentro do primeiro minuto, mas com freqiiéncia cardiaca
de 100 por minuto ou mais, algum grau de tonus muscular presente e algum grau de resposta a

estimulo.

P21.9 Asfixia ao nascer, nao especificada
= anodxia
= asfixia

= hipoxia

Capitulo XVIII - Sintomas, sinais ¢ achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo
classificados em outra parte

Grupo R00-R09 - Sintomas e sinais relativos aos aparelhos circulatério e respiratério.

R09.0 Asfixia
Excluir:
Asfixia (devida a) (do):
= corpo estranho no trato respiratorio (T17.-)

= intra-uterina (P20.-)
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t15_t19.htm#T17
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P20

= monoxido de carbono (T58)
= parto (P21.-)

= traumadtica (T71)

Capitulo XIX — Lesdes e envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas.

Grupo S00-T98 — Outros efeitos de causas externas e os ndo especificados.

T71 Asfixia
Insuficiéncia de oxigenag¢ao sistémica devida a:
= baixo conteudo de oxigénio do ar ambiente
= obstaculo mecanico a respiragao
Sufocagdo (por estrangulamento)
Excluir:
Anoxia devida a alta altitude (T70.2)
Asfixia por:
= aspiracao de alimento ou corpo estranho (T17.-)
monoxido de carbono (T58)
outros gases, fumacas e vapores (T59.-)

=

=

= desconforto respiratorio no recém-nascido (P22.-)

= efeito toxico de gases, fumagas ou vapores (T41, T51-T59)
=

sindrome do desconforto respiratorio do adulto (J80)"

O termo ¢ utilizado tanto para as chamadas causas externas grupo S00-T98) como para
as naturais (grupos P00-P96 e R00-R09), e ndo necessariamente estd associado ao Obito,
apoiando a classificagdo proposta por Hygino Hercules que divide as asfixias em dois grandes
grupos, naturais e violentas. (5) Burkhard Madea aponta para situagdes que configuram asfixia
por aspiragao de sangue, podendo ser secundérias a causas naturais como no sangramento por

varizes esofagicas ou externas como nos traumas cranio-faciais com fratura e sangramento.

O Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) ¢ a principal base de dados sobre as
causas de mortalidade no Brasil, com livre acesso disponivel ao publico. O que nos informa

entre 2008 € 2018?
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t51_t65.htm#T58
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P21
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t66_t78.htm#T71
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t66_t78.htm#T70
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t15_t19.htm#T17
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t51_t65.htm#T58
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/t51_t65.htm#T59
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P22
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/j80_j84.htm#J80

1. Nio houve registro no codigo T71 — asfixias, do capitulo XIX (3). E fato que os

cadastradores sdo orientados a nao registrar as lesdes que constam desse capitulo (S a

T) como causa basica. Esta devera ser codificada segundo os eventos que originaram

essas lesoes, os quais constam do capitulo XX (V, W, X e Y), causas externas de

morbidade e de mortalidade (acidentes de transporte, lesdes auto-provocadas
intencionalmente, agressoes, complicagdes de assisténcia médica e cirargica, etc. ).

Exemplo: W75 Sufocacdo e estrangulamento acidental na cama; X70 Lesdo

autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocagao. Ha

quem oriente cadastradores para que ndo “perca tempo” buscando cddigos do capitulo

XIX pois eles ndo irdo aparecer nos mecanismos de busca, havendo necessidade de

solicitar relatdrio aos gestores da base de dados, além do que ndo constituem

informacdo de qualidade, uma vez que nem todos cadastram a informagao.

2. Houve 14.217 registros codificados como P21(Asfixia ao nascer); (Tabela 01);

3. Recuperamos 68.893 registros codificados como R09, porém ndo conseguimos
recuperar especificamente as asfixias.

Em resumo, quando se refere as causas externas, o termo asfixia ndo ¢ cadastrado como
causa basica e sim segundo o evento que a originou, ndo aparecendo na estatistica. Continua,
entretanto, sendo cadastrado no capitulo de causas naturais, especificamente nos “transtornos
respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal” e possivelmente dentro do

codigo R09, “sintomas e sinais relativos aos aparelhos circulatorio e respiratorio”.

) MORTALIDADE - BRASIL

Obitos p/Residénc segundo
Categoria CID-10: P21 Asfixia ao nascer
Perfodo: 2008-2018

e | (e ]

TOTAL 1“7

1 Regido Norte 1.905
2 Regido Nordeste 5.741
3 Regido Sudeste 4569
4 Regido Sul 1.249
5 Regido Centro-Oeste 753
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
Tabela 1

DATASUS

> MORTALIDADE - BRASIL

Obitos p/Residénc. Regido
Categoria CID-10: R09 Outr sint sinafs relat ap circulat respirat
Periodo: 2008-2018

ke | ObtwpRewenc |
TOTAL 68.893
1 Regido Norte 6.876
2 Regiso Nordeste 21.487
3 Regido Sudeste 27.624
4 Regilo Sul 10.008
5 Regido Centro-Oeste 2.89

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM

Tabela 2

90



Terceira referéncia: legal
"Legislacdo: (5)
Decreto Lei n® 2.848 de 07 de Dezembro de 1940 (Codigo Penal)
Art. 121. Matar alguém:

Pena - reclusdo, de seis a vinte anos

Homicidio qualificado

§ 2° Se 0 homicidio é cometido:

IIT - com emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou outro meio insidioso
ou cruel, ou de que possa resultar perigo comum,;

Pena - reclusao, de doze a trinta anos."

Uso de gas toxico ou asfixiante
Art. 252 - Expor a perigo a vida, a integridade fisica ou o patrimdnio de outrem,
usando de gés toxico ou asfixiante:

Pena - reclusdo, de um a quatro anos, e multa.

O legislador utiliza o termo asfixia, porém nao publica o conceito do mesmo, deixando
sua interpretacdo aos profissionais do direito e peritos. O que o artigo 121 nos informa em seu
paragrafo segundo ¢ que o homicidio sera qualificado e, consequentemente, a pena aumentara
para reclusdo de doze a trinta anos, se for praticado com emprego de asfixia, pois entende que
¢ uma circunstancia agravante. (17). Nesse caso, a asfixia devera estar associada a agressao ou
violéncia, ou seja, ndo esta se referindo as de causa natural que, como vimos, ¢ o estagio final
da maioria dos 6bitos naturais. E o que o artigo 252 nos informa ¢ que existem asfixias causadas
por gases asfixiantes (ou toxicos), o que implica, consequentemente, que devam fazer parte das
classificagdes as asfixias quimicas, como consta da classificagdo do Manual Técnico-
Operacional Para Os Médicos-Legistas do Estado de Sdo Paulo, editado por Carlos Alberto
de S. Coelho e Jos¢ Jarjura Jorge Jr.; publicado pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo. Nesse mesmo manual, um modelo de laudo ¢ descrito, onde constam os quesitos
requeridos pela autoridade policial em requisi¢cdes. Entre eles, transcrevo o quarto: Foi
produzida (a morte) por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura, ou por outro meio

insidioso ou cruel? (6).
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> Lembrar que o exame de corpo de delito instrui acdes penais, no caso de crimes
contra a pessoa. Portanto, podem ser requeridos na fase de inquérito pelo delegado
de policia (policia judiciaria) ou oficial sindicante (IPM) e, na fase processual, pelo

juiz de Direito e Ministério Publico.

O conceito de asfixia deve atender, portanto, aos pré-requisitos legais, epidemioldgicos
e fisiopatoldgicos contemplando as necessidades das trés referéncias acima pelos seguintes
motivos:

1. o termo ¢ usado no preenchimento das declaracdes de 6bito pelo médico clinico ou
perito legista, cuja finalidade principal ¢ gerar dados estatisticos;

2. ¢ usado nos laudos médico-legais cuja finalidade ¢ atender as demandas judiciais que
sdo proprias de cada pais; ou seja, cada pais tem sua propria legislag@o e os quesitos ou
perguntas que se fazem ao perito com relagdo as asfixias se referem a essa legislacao;

3. refere-se a um conjunto de sinais e sintomas clinicos e ¢ usado nos relatorios e

prontudrios médicos, exprimindo um mecanismo fisiopatologico.

Feito esse preambulo, compreende-se por que as tentativas de uma classificacdo
universal foram frustradas até o presente momento. Antes disso, seria necessario construir as

pilastras, universalizando as legislacdes e revendo a CID.

No Brasil, as classificagdes também variaram. Flamineo Favero apontou dois critérios
para a classificacdo: fisiopatolégico defendido por Afranio Peixoto e o médico-legal, por
Oscar Freire. (14). De acordo com o primeiro, seriam divididas em puras, mistas € complexas
conforme a participagao apenas de mecanismos de hipercapnia e anoxemia ou de envolvimento
da circulacdo sanguinea. De acordo com o critério médico legal, seriam classificadas conforme
a modificacao das condi¢des normais da respiracao, a saber, modificacdes fisicas do ambiente,
obstaculos mecanicos e supressdo da fungdo da caixa toracica. A Almeida Jr. e J. B. De O. ¢
Costa Jr. entendem como condigdes para merecer a designacao de asfixia do ponto de vista
médico legal, que seja ela primitiva quanto ao tempo, violenta quanto ao modo e provocada
mecanicamente quanto ao meio, embora admita que exista a morte por asfixia causada por

doenga. (16). Outros autores brasileiros defendem que asfixias seriam apenas as primitivas, em
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que o fendmeno residiria na privagdo respiratoéria mecanica, excluindo, portanto, as asfixias

quimicas, que deveriam ser inseridas no estudo dos envenenamentos. (15)

Nesse momento, podemos propor conceito e classificacdo para as asfixias no Brasil
tomando como base as classifica¢des propostas por Hygino e pelo manual técnico-operacional

para os médicos-legistas do Estado de Sao Paulo, com alguns ajustes. (4,6).

Construcio de conceito

Asfixia: Fenomeno relacionado a suspensio da respiracio por perturbagdes nos processos de:
1. captacio;
2. distribuicao e/ou
3. utilizagdo do oxigénio na célula, consequentemente alterando gravemente o

metabolismo e provocando lesao celular e morte.

Ou, simplesmente, a privacdo de oxigénio parcial (hipoxia) ou total (anoxia) ou

deficiéncia de sua utilizacdo na célula cerebral, provocando o ébito.

Classificacao

= Asfixias Naturais (decorrentes de doencas naturais)

Nao configura qualificadora prevista no codigo penal, mas atende as necessidades

estatisticas).

= Asfixias Violentas (provenientes de causas externas)

Asfixias Mecanicas

Ac¢ao fisico-mecanica por impedimento parcial ou total da respiragdo. O agente ha que
se encontrar entre os orificios buco-nasais até o alvéolo. Sdo asfixias mecanicas as produzidas
por:

= obstrugdo dos orificios respiratdrios (sufocacio direta);

= impedimento da expansao pulmonar por compressao toracica (sufocacio indireta);

= constri¢ao cervical (enforcamento, estrangulamento, esganadura);
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= alteragdes do meio ambiente respiravel (soterramento, afogamento, confinamento,

ambientes saturados por gases irrespiraveis).

Asfixias quimicas

Produzidas por agentes que sdo substancias quimicas capazes de interferir no transporte
do oxigénio (mondxido de carbono), metabolismo celular (cianetos), nos movimentos

musculo-respiratdrios (curarizantes) e/ou no ritmo cardiaco (cocaina).

Pericia na asfixia primitiva ou violenta

No Brasil a pericia que envolve vitima de asfixia violenta comega a ser realizada na
cena do crime por peritos criminais do Instituto de Criminalistica (IC) enquanto a pericia no
cadaver ¢ feita no necrotério, por médicos legistas, apds o corpo ter sido transportado. O corpo
¢ encaminhado juntamente com uma requisi¢do expedida pelo Delegado de Policia
acompanhada de Boletim de Ocorréncia (BO), onde deve constar o historico. O transporte, em
grande parte dos municipios, € realizado por agentes funerarios, profissionais que trabalham
nas empresas funerarias e ndo por agentes policiais. O histdrico, realizado pelos agentes
policiais na Delegacia de Policia, sera oferecido ao médico legista. Frequentemente, nao
contém detalhes de informagdes importantes necessarios para a elucidagio da pericia, uma vez
que o agente policial ndo ¢ perito nem médico, nao sendo sua atribuigdo, pensar como o perito,
obtendo anamnese completa dos familiares. O laudo do IC, com documentagdo fotografica do
local, sera encaminhado posteriormente, portanto as informagdes coletadas na pericia do local
também nao estdo disponiveis no momento do exame necroscopico. Se de um lado esse fato
torna a pericia mais independente pela razao pura e simples de ndo ser o perito sugestionado
por eventuais historicos ndo confidveis que poderiam representar produto de simulagdo, de
outro, algumas informagdes sdo essenciais, sem as quais, a descoberta da verdade pode ficar
prejudicada, como em situagdes onde houve prévios procedimentos médicos complementares
que podem mascarar o exame necroscopico, SIDS, enforcamento com suspensao atipica, etc.

Feitas essas consideracdes, passamos a relatar os possiveis achados necroscopicos na

asfixia.

Achados necroscopicos gerais

= Cianose: cor roxa de extremidades (unhas) e face, notadamente nos labios.
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= Petéquias: sangramentos pericapilares provenientes da ruptura capilar por aumento da
pressao intravascular ou por lesdo do endotélio causada pela hipoxia tecidual, com
consequente extravasamento de hemadcias. Sio muito importantes para o diagnostico de
asfixia. Foram descritas pela primeira vez por Ambroise August Tardieu em 1855 que
as associou aos casos de asfixia. (7). Aparecem macroscopicamente como pontilhados
redondos, de cor vermelha ou roxa, habitualmente um pouco menores que 2 mm, nas
mucosas (conjuntiva ocular, esclera, retina, labios), superficie das serosas (epicardio,
pleura visceral) e pele. (9,10). Na pele, sdo observadas no leito dos sulcos cervicais e
face nos casos que envolvem constri¢do cervical e podem aparecer em grande niimero
nos membros inferiores dos enforcados, particularmente quando ocorre suspensao
completa, provavelmente relacionada a maior deposicdo de sangue nos membros
inferiores devido a acdo da gravidade e, consequentemente, aumento da pressdao
intravascular nessa regido.

= Cuidado ao interpretar esse achado isoladamente. Embora apareca com muita
frequéncia nas asfixias, devendo, inclusive, alertar o perito para essa possibilidade;
quando nada consta do historico, ndo ¢ sinal patognomonico de asfixia, particularmente
se ndo houver outros comemorativos que corroborem esse diagnodstico. Lembrar que
podem aparecer em outras situagdes clinicas como na coagulagdo intravascular
disseminada secundéria as infeccdes generalizadas, trombocitopenia, sindrome da

morte subita na infancia (link para o capitulo de SIDS), embolia gordurosa, embolia

amniodtica, etc. Podem, também, ser observadas nas manchas de hipdstase, podendo
ocorrer em grande quantidade. Nesse caso, sdo secundarias ao deslocamento passivo do
sangue no interior dos vasos que se da apos a morte, conforme a teoria dos vasos
comunicantes e por a¢do da gravidade, quando pressdo arterial sistémica ja ndo existe.
Outro cuidado ¢, ao contrdrio, ndo afastar definitivamente o diagndstico de asfixia
quando elas ndo estdo presentes no cadaver. Lembrar que existe o mecanismo de
inibi¢do nervosa nas asfixias, o que motivou, inclusive, alguns autores a classificarem
as asfixias em puras e complexas, como Afranio Peixoto (11). Esse mecanismo pode
estar envolvido como causa imediata do 6bito em alguns afogados (afogado branco de
Parrot) e casos de constricao cervical. Nestes casos, as petéquias poderdo estar
ausentes;
= Sangue mais fluido e escuro;

= Edema pulmonar;
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= Congestao polivisceral.

= Congestao do segmento cefélico e cervical. Cogumelo de espuma: Bola de espuma que
recobre a boca e narinas. Frequente no afogado, formado pelo liquido aspirado misturado com
o ar. Pode estar presente em outras formas de asfixia e em casos de edema agudo de pulmao.

= Manchas de hipostase mais precoces e de tonalidade mais escura

= Rigidez cadavérica mais lenta, intensa e prolongada;

= Pulmdes hiperinsuflados.

Mecanismo, achados necroscopicos especificos e causas juridicas

Didaticamente, divide-se o processo respiratorio em ciclos (Fig. 1):

> Externo: hematose que ocorre nos alvéolos pulmonares (captagdo de Oz e eliminagdo
de COy);

> Intermedidrio: transporte de O2e CO2dos pulmdes as células;

> Interno: Metabolismo de Oz na célula, resultando energia, H20 e COsa.

Ar atmosférico

Externo

Troca
Captagao de 0,
Eliminagdo de CO,

“°2 dissolvido
Transporte

wip de 0,e CO,dos
Intermediario | %% pulnities is

células

Metabolismo
Ozutilizado

I nterno Hzo produzindo

energia, H,0
Célula eCo,

Fig. 1. Ciclos da respiragao
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Asfixias mecanicas

(Agentes interferentes nos ciclos externo/intermediario respiratorio).

Sufocacao direta

> Oclusao dos orificios: boca ou fossas nasais com uso das maos, saco plastico, lengol.
> Oclusdo das Vias Respiratorias: orofaringe, traquéia, bronquios, principalmente por
corpos estranhos, objetos pequenos como chupetas, moedas, em criangas, fragmentos
alimentares em pessoas debilitadas, idosos institucionalizados, pacientes com neoplasia
ou doenca neurologica grave. A morte pode ocorrer por anoxia/hipercapnia ou
estimulacdo vagal que leva a arritmias.
Causas juridicas: homicida: Infanticidio, por exemplo, onde ha uma despropor¢do de
forgas entre o agressor e a vitima; suicida: vitimas que amarram um saco plastico ao redor da
cabeca e ingerem medicamentos que causam depressao respiratoria; acidental: aspiracao de

corpos estranhos.

Sufocacao indireta

Ocorre por compressdo toracica, com impedimento dos movimentos respiratorios. A
sufocac¢do posicional € uma varia¢ao da sufocacdo indireta. Ha fadiga e faléncia da musculatura
respiratoria devido a posigdes viciosas. No exame necroscopico ha que procurar, além dos
sinais gerais das asfixias, sinais de compressao toracica como escoriacdes, equimoses, marcas
de pneus, etc.

Exemplos:

> Embriaguez, idade avangada, criangas pequenas (posicionamento prolongado do
individuo de cabega para baixo);
> (Crucificagao

> Vitima prensada ao tentar trocar pneu de caminhao de carga.

Causas juridicas: homicida: infanticidio, por exemplo, onde h4 uma despropor¢do de
forgas entre o agressor € a vitima, acidental: tumultos com grandes multiddes em panico;
criancas dormindo na mesma cama com adulto; acidentes com caminhdes de carga;

desabamentos.
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Constricao cervical

A agdo se da por compressao da traquéia, consequentemente, havera: 1- impedimento
da passagem do ar; 2- compressdo de feixes nervosos (inibi¢cdo); e 3- de vasos sanguineos
(obstrugdo do fluxo da circulagdo). Quanto maior a forga, maior a possibilidade de
envolvimento de vasos mais profundos: 2 Kgf: veias jugulares, 2,5-10 Kgf: artérias carotidas,
8,2-30 Kgf: vertebrais; 15 Kgf: obstrucao de traquéia; 14,3 Kgf: fratura de cartilagem tireoide
e 18,8 Kgf: cricoide. (10).

Enforcamento

Constri¢do do pescogo por um lago, agindo como forca ativa o peso da propria vitima.
Tipos de lacos:
Duros: cordoes, cordas, fios de arame,
Moles: gravatas, panos,

Semi-rigidos: cinto de couro.

Modo de suspensio:

Completa ou incompleta. Na tipica ou completa, o corpo fica totalmente suspenso, e na

atipica ou incompleta, fica apoiado pelos pés, joelhos ou outra parte do corpo. Estudo

realizado na India aponta que a maioria dos enforcamentos ocorre por suspensio

completa em ambos o0s sexos, entretanto € significativo o percentual dos enforcamentos

por suspensao incompleta (cerca de 31% nos homens e 35% nas mulheres). (15).
Tempo de morte

O cérebro precisa de energia para sobreviver e retira essa energia quase exclusivamente
da redugdo oxidativa da glicose para formar o ATP. Portanto as células nervosas requerem um
suprimento continuo de glicose, ja& que elas praticamente ndo tém aglcar. Nos casos de
isquemia cerebral, ocorre a parada do suprimento de glicose juntamente com a deficiéncia de
O2. As reservas de glicose ¢ ATP nos neurdnios sdo usadas apds 5 minutos. Na falta total do
fluxo sanguineo cerebral, a perda de consciéncia ocorre dentro de 10 a 15 segundos. Apos 3 a
6 minutos, ocorre morte celular difusa e irreversivel. O hipocampo, ganglios da base, cerebelo
e medula espinhal sdo particularmente vulneraveis. Necroses extensas podem ocorrer no

cortex. O disturbio resultante ¢ chamado dano cerebral hipoxico ou encefalopatia pds-andxica.

Fases da asfixia

Foram descritas baseadas em observagdes e experimentos com animais:
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= Dispneia
"Fome do ar", taquipneia, respiracdo profunda, uso de musculos secunddrios da
respiracdo, frequentemente vindo primeiro a dispneia inspiratoria, depois expiratoria,
taquicardia, aumento da pressdo arterial, cianose da face, perda de consciéncia (1 min a 1 min

e 20 s).

= Convulsoes

Convulsdes tonico-clonicas, lesdes devido a solavancos podem surgir durante as
convulsdes, perda profunda de consciéncia, midriase, ocasionalmente liberagcdo de urina e fezes

(2 minutos).

= Apneia pré-terminal
Temporaria, queda da pressao arterial, geralmente taquicardia (1

minuto).

= Respiracio agonica terminal
Respiragdes agdnicas entre as quais ha longas pausas, tensdo dos musculos do pescogo

(1 min a 4 min).

= Apneia
Apnéia irreversivel, por vezes taquicardia, evidentemente devido a paralisia hipoxica

do nucleo do nervo vago. A atividade cardiaca pode ser mantida por até 20 min. (5)

Estudo publicado pelo Grupo de Trabalho sobre Asfixia Humana, que analisou videos
de 14 enforcamentos filmados, 9 acidentes auto-eroticos, 4 suicidios e 1 homicidio, observou

o0 seguinte:

Sequéncia de respostas agonisticas

> perda rapida da consciéncia em: 10 + 3 segundos,

> convulsdes generalizadas leves em 14 + 3 segundos,

> descerebracdo em 19 + 5 segundos, inicio de movimentos respiratdrios abdominais
ritmicos profundos em 19 + 5 segundos,

> decorticagdo em 38 £ 15 segundos,

> perda de tonus muscular em 1 minuto 17 segundos + 25 segundos,
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> final de movimentos respiratorios abdominais profundos em 1 minuto 51 segundos =+

30 segundos e

> ultimo movimento muscular em 4 minutos 12 segundos = 2 minutos ¢ 29 segundos.

(13).
A morte também pode ocorrer por mecanismo de inibicdo, por estimulacio

quimiorreceptores do corpo carotideo, causando parada cardiaca imediata, mediada pelo vago.

Achados necroscopicos externos

> Fascies pletorica

> Sulco cervical ascendente, na maioria das vezes Unico, em posi¢ao alta do pescoco,
dirigindo-se no sentido do nd, obliquamente de baixo para cima e de frente para trés,
descontinuo na regiao do nd, mas se o laco for muito apertado, pode ser continuo. Quanto mais
delgado o lago mais profundo e escuro o sulco. Pode ser raso € mesmo assim provocar morte,

em casos de enforcamento acidental atipico com mecanismo de inibigao.
> Protusdo de lingua.
> QOlhos protusos, hemorragia subconjuntival.

> Hipostase e petéquias nos membros inferiores.

Achados necroscopicos internos

> Achados gerais das asfixias;
Lesoes na parte profunda da pele e da tela subcutanea;
Roturas e infiltragdes hemorragicas em musculatura cervical e retroesofagica;
Seccdo da intima da artéria cardtida, proximo a bifurcagdo: sinal de Amussat.
Hemorragia da adventicia (tinica externa) da carotida comum: sinal de Friedberg;
Desgarramento da tinica externa: sinal de Etienne Martin;

Lesdes do aparelho laringeo: fraturas da cartilagem cricoide, tireoide e do osso hioide;

vYy Y Y VY VY

Fratura ou luxagdes de vértebras cervicais nas quedas bruscas.

Causas juridicas: suicida principalmente, podendo ser homicida ou acidental.

Estrangulamento

Ac¢ao constritiva de um lagco sobre o pescogo, acionado por uma forga externa diferente

do peso da vitima.
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Achados necroscopicos externos e internos

Sao semelhantes aos encontrados no enforcado, pois trata-se de constrigdo cervical,
porém as caracteristicas do sulco poderdo auxiliar no diagndstico diferencial. Costuma ser
profundo, ter a mesma profundidade em toda a sua extensao, unico, podendo também ser
multiplo; pode se cruzar antes de desaparecer ou ser descontinuo na regido do torniquete, que
pode simular a regido do n6 dos enforcados. Como a forca ¢ maior que nos enforcados,
equivalente a 25 Kgf, pode ocorrer obliteracdo da luz da traqueia (mais efetiva que no
enforcamento). As infiltragdes hemorragicas em musculatura cervical acompanham a
circunferéncia do lago, os sinais de Amussat, Friedberg e Etienne Martin em tese sdo mais
frequentes, assim como as fraturas das cartilagens cricoide e tireoide. H4 compressdo de feixes
nervosos mais frequentemente, com inibicao vagal.

Em que pese todos esses aspectos, somente as caracteristicas do sulco ndo permitem
excluir completamente possibilidade de enforcamento com lago atipico, por vezes duplo, com
né anterior em cadaver com suspensdo incompleta. Lembrar que, no Brasil, o perito médico
legista ndo examina a cena do crime e, ndo raras vezes, recebe o histérico incompleto.

Causas juridicas: homicida: pelas proprias maos do agressor ou com o uso de um
torniquete, acidental: vestes como gravata ou cacheco aoredor do pescogo que podem ficar

presas em engrenagens de maquinas.

Esganadura

A agdo constritiva ocorre pelas maos do agressor.

Achados necroscopicos externos e internos
> Sinais gerais da asfixia
> Lesdes escoriativas € equimoses produzidas pelas unhas e dedos.

> Infiltracdo hemorragica na pele e musculatura e fratura de cartilagens cricoide e 0sso

hioide pode auxiliar no diagndstico. Lesdes vasculares sdo mais raras.

Causas juridicas: sempre homicida, nunca acidental ou suicida.

Formas pouco usuais de constri¢io cervical

= Chave de brago (alguns autores consideram uma forma de estrangulamento)

= C(Cabeca presa em forquilhas solidas como ramos de arvores, vaos de janelas.
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Alteracoes do meio ambiente respiravel

Afogamento

Entrada ou aspira¢do de fluido externo através do nariz e boca no trato respiratorio.
Essa definicdo exclui a aspiragdo de vomito, sangue, saliva, bile ou meconio. (10) Nos traumas
craniofaciais, podera ocorrer aspiragdo de sangue apds fratura e sangramento, sendo mais bem
classificada essa situagdo como asfixia por broncoaspiragdo de sangue, pos-traumatica, € nao
afogamento.

Doenga cardiaca isquémica, epilepsia, intoxicagdo por etanol, aumentam o risco de
afogamento, podendo inclusive ser a causa basica do oObito.

O termo “corpo recuperado da agua” e nao afogado, ¢ mais apropriado quando se esta
diante de um suposto afogado encontrado em rios ou lagoas.

Submersao incompleta nao € necessaria, portanto, ndo afasta o diagnostico, podendo
ocorrer casos com até 5 a 6 cm de agua recobrindo a boca e narinas em um individuo

inconsciente ou intoxicado por alguma medicagao.

Periodos

> Surpresa ou Dispnéia: Retém a respiragdo. O tempo médio que um individuo normal
consegue prender a respiragdo ¢ de um min, diminuindo para 30 seg. quando ocorre a

submersdo em agua fria.

> QGrandes inspiracdes: Apds a submersdo a glote que estava fechada, se abre quando
ocorre tosse € ha aspiracao de grande volume de 4gua nos pulmdes por meio de uma série de

grandes inspira¢des, seguindo-se a perda da consciéncia.

> Morte aparente: Auséncia da respiracao e dos reflexos, o coragdo permanece batendo

até surgir a morte real.

Achados necroscopicos internos e externos

Temperatura corporal abaixa mais rapidamente em corpos que ficam submersos;
Pele anserina;

Cogumelo de espuma. Liquido penetra nas vias respiratdrias e se mistura com o ar;
Maceragdo da pele;

Erosdes nos dedos e corpos estranhos sob as unhas;

Y VvV VvV Y YV Y

Lesdes produzidas por animais aquaticos;
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> Protusdo ocular;

> Liquido nas vias respiratorias;

> Pulmdes aumentados, distendidos, com enfisema aquoso e hemorragias pequenas
(manchas de Tardieu e de Paltauf;

> Liquido misturado a alimentos s6lidos no sistema digestivo;

> Equimoses e infiltragdes hemorragicas no pescoco em decorréncia das contragdes
surgidas no periodo final do afogamento;

> Hemorragia na porcao pétrea dos ossos temporais, devido a hemorragia nas células do
ouvido interno, visiveis, quando examinamos o cranio internamente, apos retirada da dura-
mater;

> Diluicdo do sangue.

Causas juridicas: a maior parte dos afogamentos foram classificados como de causa
acidental nas diversas regides do mundo em diferentes estudos. Estudo realizado na Finlandia,
de 1590 corpos recuperados de agua, 56,2% foram classificados como acidentes, 23,8%

suicidios, 16,5% indeterminados, 0,8% homicidios e 2,6% como naturais. (10).

Confinamento
> Qcorre em ambientes restritos e fechados, como cavernas, onde o ar ndo se renova,
agravando-se pela umidade e calor

> Ha queda de Oz e aumento de CO2

Causas juridicas: em geral acidentais, mas podem ser homicidas.

Soterramento

Aspiracao de particulas provenientes de elementos s6lidos, como terra, areia ou isopor,
por exemplo, com consequente obstrugdo das vias aéreas. O mecanismo se assemelha ao da

sufocacao direta e os achados s3o 0os mesmos.

Ambientes saturados por gases irrespiraveis

> Fossas com gases de esgoto,

> Limpeza de tanques com gases inertes

Causas juridicas: em geral acidentais.
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Asfixias quimicas

Agentes interferem no ciclo intermediario ou interno respiratério. (Fig. 1).
Causadas por substancias diversas capazes de interferir no transporte do oxigénio (monéxido
de carbono), metabolismo celular (cianetos), movimentos musculo-respiratorios (curarizantes)

e no ritmo cardiaco (cocaina).

Monoxido de carbono

Ac¢ao no ciclo intermedidrio. Gas sem gosto e cheiro, incolor e ndo irritante produzido
pela combustdo de substancias que contenham carbono, cigarro, motores de automoveis,
processos industriais, fogo, etc. Possui 200 a 250 vezes maior afinidade pela hemoglobina que
0 Oz, formando carboxiemoglina, portanto o CO compete com o O2 no carreamento de
ox1génio no sangue.

> A acdo se dé no transporte de oxigénio.

> O cadaver pode assumir tonalidade rosa e carmim e a rigidez ocorre mais tardiamente.

Curarizantes

Ac¢a0 no ciclo externo, nos movimentos dos musculos respiratorios. Possuem intensa e
letal acdo paralisante, agindo como relaxante muscular. Estdo presentes em plantas dos géneros
chondrodendron e strychnos, da qual um dos subprodutos ¢ a estricnina. (fig. 2). Bloqueadora
nicotinica, age na placa motora que se localiza na fenda sinaptica imediatamente oposta ao

axonio terminal pré-sinaptico.

Cianetos

Acdo no ciclo interno; no metabolismo celular. O HCN se liga a enzima citocromo
C oxidase A, bloqueando o consumo do oxigénio na célula, provocando parada da respiragdo
celular, consequentemente, parada de formagao de ATP. Ocorre hipéxia histotoxica e a morte
se da por asfixia, em que pese o sangue estar saturado de oxigénio. Sucede-se acidose lactica
profunda, com 6bito dentro de minutos apds a exposicao a grandes doses. A intoxicacdo pelo
cianeto pode ocorrer por diversas vias, como digestiva e inalatoria.

A via digestiva foi utilizada pelos nazistas, com intengdo de simular suicidio. Ha
relatos de que Nero tenha utilizado uma bebida com écido cianidrico para assassinar membros
da sua familia e outras pessoas. Na Franca, Napoledo III utilizou cianeto como arma de guerra

nas pontas das baionetas durante a guerra Franco-Germanica. Em 1978, 900 membros da seita
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"People's Temple” se suicidaram na Guiana com cianeto de potdssio por meio da ingestdo de
um cha contendo a substancia toxica.

A via inalatéria ¢ muito frequente, pois a combustdo de produtos que contém carbono
e azoto como 13, seda, poliuretano, plasticos, borracha sintética e resinas de melamina
(retardante de chama) usadas na fabricacdo de espumas, liberam gas cianeto. A inalagdo de
fumaga em ambientes fechados pode produzir dano térmico direto a mucosas, intoxicagcao por
monoxido de carbono e por cianeto concomitantemente. Os nazistas utilizaram o zyklon B em
campos de concentracdo, exterminando milhdes de civis e soldados inimigos.

Baud F. e col., demonstraram que a média de concentragdo de cianeto em vitimas de
incéndio ¢ significativamente maior que em individuos do grupo controle. (20) (Tabela 3). De
acordo com o consenso europeu de especialistas realizado em 2013, a inalacao de fumaga de
incéndio, que contém uma mistura complexa de gases, parece ser a principal causa de
morbidade e mortalidade em vitimas de incéndio. (20). Concentragdes séricas de HCN acima
de 0,5 mg/1 estdo relacionadas com intoxicagao aguda, existindo certa correlagdo entre os niveis
séricos e a gravidade dos sintomas - em geral, niveis de 0,5-1 mg/l sdo leves, de 2-3 mg/l sdo
moderados, e acima de 3mg/1 sdo letais. (18,19); entretanto, o HCN rapidamente desaparece da
corrente sanguinea apds sua absor¢ao, com uma meia-vida alfa que varia de 1-3 h e meia-vida
beta de 44 h, portanto ndo serve de parametro para tratamento agudo, podendo dificultar a

interpretacdo dos resultados na pericia.

Total de individuos Niveis sanguineos (média +/-

desvio padrao)

Vitimas de incéndio sobreviventes (n=66) 21.5=/-36.4 umol

Vitimas de incéndio mortas (n=43) 116.4 =/- 89.6 umol

Controles (n=114) 5.0 =/- 5.5 pmol
Tabela 3.
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Figura 2. Strychnos toxifera, planta de onde se extrai o curare. Ilustragdo do livro

Plantas Medicinais de Kohler, de 1887.

Cocaina

Ac¢a0 no principal no ritmo cardiaco.

Causas juridicas: homicidio, suicidio, acidental.
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Traumatismo cranioencefalico

Introducao

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ consequéncia da acdo de forcas externas
capazes de gerar lesdo anatomica ou comprometimento funcional de estruturas do cranio ou
encéfalo. Atualmente apresenta-se como uma epidemia silenciosa, levando a uma das
maiores causas de morbimortalidade do mundo. Estudos brasileiros evidenciaram que o
nimero de internacdes hospitalares triplicou no periodo de 2001 até 2007 (1),
correspondendo a 30-50% das mortes por trauma, sendo que metade dos sobreviventes
possuem algum grau de alteracdo neurologica (2,3). Pela sua incidéncia e impacto na pratica
médico legal, consideramos valido fazer algumas consideragdes sobre o tema.

Os mecanismos de producdo do trauma podem ser diversos como: agressoes fisicas
por arma de fogo, por arma branca, quedas, acidentes automobilisticos etc, todos definidos
pelo impacto de um objeto ou por aceleracao e desaceleragao rapida da cabeca, que produzem
lesdes Osseas e encefalicas (1,4).

Os grupos de maior risco sao idosos, adultos jovens e homens (5). Ocorre sobretudo em
adultos jovens, com predominio em até 80% dos casos, sobre o sexo masculino. A grande
maioria em decorréncia de acidentes de transito. Na Europa, ocorreu uma mudancga no perfil
epidemiologico nos tltimos anos, tornando as quedas em pacientes idosos como a principal
causa de TCE (6).

Dados na literatura internacional e principalmente no Brasil sdo escassos. Estima-se que
64-74 milhdes de pessoas no mundo tiveram TCE, com mortalidade de 1,5 milhdes de
vitimas por ano. A incidéncia de internagdes hospitalares no Brasil, segundo o DATASUS,
no periodo de 2008 até 2012 demonstram que 125.500 das internagdes sdo decorrentes de
TCE (1,7).

Clinicamente o TCE ¢ rotineiramente classificado de acordo com a Escala de Coma de
Glasgow, amplamente utilizada por depender apenas do exame fisico do paciente, avalia-se a
resposta verbal, resposta motora e abertura ocular, com pontuacao de 3 (pior) até 15
(melhor). Permite estratificar a gravidade do trauma em: leve, com pontuagdo de 14 a 15
correspondendo a 81% dos casos, moderado com pontuagdo de 9 a 13 correspondendo a 11%
e grave com pontuacdo de 3 a 8 correspondendo a 8% dos casos (2,8).

As lesdes produzidas pelo TCE podem ser classificadas em primarias e secundarias. As

lesdes primarias correspondem aos insultos no momento do trauma como: laceracao,
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fragmentacdo 6ssea, lesdo axonal difusa (LAD), contusdo cortical e do tronco. J4 as lesoes
secunddrias sao decorrentes de processos iniciados no momento do trauma, subsequentes a
lesdo primaria como: edema, hipoxemia, hematomas intracranianos, isquemia e vasoespasmo
9).

Do ponto de vista anatomopatologico, as lesdes sdo classificadas como focais, que sdo
lesdes macroscopicas e limitadas (contusdo, hematomas) ou difusas, que sdo vistas

microscopicamente (LAD, hipoxia, tumefacao e lesdo vascular) (4).

Tipos de lesoes

As lesdes traumaticas cranianas podem ocorrer de forma isolada ou em conjunto com
outras lesdes. Quanto maior a energia cinética do trauma, mais grave, em maior nimero €
mais complexas sdo as lesdes encontradas. As principais lesoes de interesse na pratica

médico-legal sdo:

1. Hemorragias intracranianas:
1.1 Hemorragia subaracnoidea traumatica
1.2 Hematoma extradural
1.3 Hematoma subdural agudo
1.4 Hematoma subdural crénico
1.5 Hematoma intraparenquimatoso traumatico
2. Lesao cerebral isquémica
3. Lesdo axonal difusa
4. Tumefacao cerebral
5. Contusao cerebral
6. Fraturas
7. Escalpe

8. Sindromes de herniagdo
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1. Hemorragias intracranianas

As hemorragias podem ocorrer nos espagos extradural, subdural, subaracnoideo,
ventriculos e parénquima cerebral. O volume e o local do hematoma sao de grande
importancia e devem ser descritos. Hematomas com volume superior a 40-50 ml estao
associados a efeito de massa e se superior 100-120 ml sdo usualmente fatais podendo estar

associados a desvio da linha média com herniagdo cerebral.

1.1 Hemorragia subaracnoidea traumatica (HSAT)

Ocorre quando hé sangramento entre a aracnoide e a pia mater, no espago
subaracnoéideo, principalmente proximo as convexidades. E provocado por forgas rotacionais,
sendo o tipo de hemorragia cerebral mais comum no TCE, presente em até 60-70% dos
pacientes (4). Associa-se a outras lesdes severas como laceracdes corticais € hematomas, o
que pode determinar pior prognostico. Alguns padrdes de apresentacdo sdo bem conhecidos
como o parieto occipital por lesdo das veias corticais superiores, o da borda posterior dos
hemisférios cerebelares decorrente da lesdo das veias cerebelares superiores e inferiores e a
hemorragia subaracnoidea traumatica basal severa, geralmente de fonte desconhecida, tendo

associacdo com uso de alcool (10). (Fig. 1)

Figura 1. Hemorragia Subaracnoidea traumatica preenchendo os sulcos nas convexidades
cerebrais. Apos lavado,o sangue permanece nos espacos.

Em casos de hemorragia subaracnoide basal, os vasos devem ser cuidadosamente
examinados para descartar presenca de aneurismas e outras anomalias vasculares. Nos casos

em que o mecanismo do trauma e intensidade ndo justificam hemorragia volumosa nesse
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espaco, a busca ativa por fonte de sangramento espontaneo ¢ recomendada. A presenca de

sangue no espago subaracnoideo pode levar a hidrocefalia (11).

1.2 Hematoma extradural
Ocorre na maioria das vezes por lesdo arterial ou sangramento em traco de fratura,
constituindo uma cole¢ao sanguinea com aspecto de lente biconvexa na tomografia e no

exame macroscopico, rapidamente expansivel no espaco epidural, entre a tdbua dssea interna

e a dura mater. (Fig. 2)

Figura 2. Hematoma extradural. Notar limitacao pelas suturas e formato biconvexo.
Desvio da linha média por efeito de massa.

Corresponde a 2% dos TCE e 9% dos TCE graves, sendo 80% dos casos no sexo
masculino. Acomete principalmente individuos entre os 20-40 anos de idade, provavelmente
pela menor aderéncia da dura mater a tabua ossea interna. Em idosos e criangas, a dura ¢ mais
aderida, portanto esse hematoma nao € tdo comum (4). Associa-se a um intervalo licido em
até 30% dos pacientes, com duragdo de 4-8 horas. Esses hematomas sdo sintomaticos com
25ml e potencialmente fatais com 100ml de volume (11).

Predomina na regido temporoparietal em 70% das vezes. Neste local, geralmente
ocorre por lesdo da artéria meningea média sendo associado a fratura linear do osso temporal
na por¢ao escamosa em 50% dos casos. Podem ocorrer sem associagdo com fraturas (1).
Podem ocorrer na fossa anterior, em 11% dos casos, gerados por lesdo da artéria meningea
anterior, parassagital em 9% dos casos devido les@o no seio sagital e na fossa posterior em

7% dos casos por acometimento da artéria occipital, seio transverso ou seio sigmoide.
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Hematomas extradurais de origem venosa estdo presentes em 10-40% dos pacientes devido
envolvimento dos seios durais, veias emissarias, lagos venosos e rompimento de granulagdes
aracnoideas.

A compressao do cérebro adjacente pelo efeito expansivo da lesdo leva a hipertensao
intracraniana, edema cerebral e progride rapidamente para hernia¢do cerebral, geralmente
transtentorial (10,12). Esses hematomas raramente cruzam as linhas de sutura, devido a forte

aderéncia dural neste local (13).

1.3 Hematoma subdural agudo

Ocorre por lesdo das veias ponte, com acumulo de sangue no espago virtual entre a
dura mater e a aracnoide, onde forma-se um espago anatémico. Decorre da forga de
cisalhamento aplicada ao cérebro durante o trauma. Esta presente em 10-30% dos TCE
graves (4) e a sua mortalidade pode chegar a 50-90% dos casos (8). Tem maior mortalidade
devido a associa¢do com dano parenquimatoso adjacente.

Possuem aspecto de lente biconcava na tomografia e ao exame macroscopico.

Comum em idosos e criangas devido maior aderéncia da dura mater a tdbua o6ssea

interna, o que leva maior atrito entre aracnoide e a dura provocando o rompimento das veias

cortico meningeas presentes no espago subdural (4). (Fig. 3).

Figuras 3. Hematoma subdural agudo. Notar o formato em crescente e extensao em todo
espacgo subdural.
Apos lavado ou exposto, o hematoma desprende-se da convexidade.

O hematoma ¢ composto apenas por coagulos nao aderentes ao parénquima ou
meninges na fase aguda. Desaparece rapidamente quando o espago ¢ irrigado, diferente do
que ocorre na hemorragia subaracnéidea. Apos periodo de 2 a 4 dias os coagulos se tornam

aderentes a dura (13).
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Quanto a evolucao temporal os hematomas subdurais sdo divididos em: agudos nos primeiros

3 dias, subagudos de 3 dias até 3 semanas e cronicos apos 3 semanas.

1.4 Hematoma subdural crénico

Ocorre do mesmo modo que o hematoma subdural agudo, porém geralmente tem
tempo de evolugdo igual ou superior ha 3 semanas do TCE. O tempo promove a degradacdo
da hemoglobina, restando apenas uma colecao liquida com membrana ao redor do hematoma

criada por fibroblastos migrados da dura mater (12). As neomembranas possuem parede

interna (visceral) menos vascular e mais fina que a parede externa (parietal) (14). (Fig.4)

,

Figuras 4. Hematoma subdural cronico. Observam-se membranas e trabeculagdes no interior
do hematoma, além da coloragdo acastanhada. Membranas geralmente aderidas a dura mater.

A maioria dos pacientes s3o idosos e chegam a negar o trauma em até 50% dos casos.
Predomina também em alcodlatras pela atrofia cerebral (10).

1.5 Hematoma intraparenquimatoso traumatico

Decorrentes de hematomas cerebrais maiores que 2 cm, sem contato com a superficie
cerebral. Estd presente em 15% das necropsias, sendo geralmente multiplos (10).
Hemorragias lobares envolvem predominantemente os lobos temporais e parietais por ruptura
de vasos intrinsecos no momento do TCE, promovidos pela aceleracao angular e forgas de
cisalhamento (12). Podem ainda decorrer de areas coalescentes de contusdes cerebrais
multiplas (1). Neste tipo de lesdo faz-se também necessaria a diferenciacdo com hemorragias

intraparenquimatosas espontaneas, que geralmente tém origem nos nucleos da base.
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2. Lesao cerebral isquémica

Decorre da redugao ou auséncia de fluxo sanguineo cerebral. Geralmente secundario a
parada cardiorrespiratoria. Causa comum de coma no trauma, principalmente na auséncia de
lesdo expansiva intracraniana associada. Podem ocorrer também apds oclusdo traumatica de
vasos intra e extracranianos, bem como resultante de dissecgao arterial traumatica aguda ou
tardia e como consequéncia de eventos embodlicos.
Distribuem-se de 3 maneiras de acordo com a vascularizagdo: zonas de transi¢ao arteriais,

cortical difusa e nos territorios das artérias cerebrais anterior e média (12).

3. Lesao axonal difusa

Causa mais comum de como no TCE sem lesdo com efeito expansivo (14).
Ocorre por aceleracao rotacional seguida de desaceleracdao da cabega submetendo os
neurodnios a forca de cisalhamento, com o paciente apresentando-se inconsciente desde o
momento do trauma (10). E o principal fator na determinagéo da morbimortalidade em um
paciente vitima de TCE.

Pode ser focal, difusa ou multifocal. Substancia branca subcortical, corpo caloso e
tronco cerebral sdo as areas mais vulneraveis as forcas rotacionais, portanto o padrao de
acometimento envolve preferencialmente: corpo caloso na porg¢ao inferior (lateralmente a
linha média), dorsolateral da ponte e do mesencéfalo envolvendo pedunculo cerebelar
superior, cerebelo e hemisférios cerebrais (12).

Microscopicamente pode existir de 3 formas: esferdides de retragdo, estrelas de

microglia e degeneragdo walleriana.

4. Tumefacao cerebral

Ocorre edema por aumento do conteudo tissular de 4gua ou congestio por expansao
intravascular com aumento do volume sanguineo, levando ao aumento da pressao
intracraniana. Presente na maioria dos casos graves, tem causa multifatorial e s3o pouco
compreendidas (10).

No trauma, a maioria acontece por aumento do volume intravascular de sangue,
conhecido como hiperemia, nas primeiras 24 horas do trauma, sem evidéncia de aumento do

contetdo de agua (11).
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Existem 3 tipos de tumefagdo no trauma: adjacente a uma contusao, difusa de apenas um
hemisfério que ¢ frequentemente associada ao hematoma subdural agudo homolateral e

difusa de ambos os hemisférios que predomina em criangas e adolescentes.

5. Contusao cerebral

Ocorre por forgas mecanicas de golpe, correspondente ao impacto primario e
contragolpe, impacto secundario que se da no local oposto ao sitio de impacto primario,
provocando lesdo de pequenos vasos e tecidos cerebrais.

As injurias locais promovidas pelas forcas do trauma vao desde micro hemorragias
como areas puntiformes a grandes areas hemorragicas confluentes (10). Caracteristicamente a
pia mater adjacente esta intacta nas contusdes, porém acometida nas laceragdes (15).
Evoluem para éreas de cicatriz cuneiforme glial, de coloragdo castanha e ferruginosa, por

deposicao de hemossiderina. (Fig. 5).

Figura S. Contusao frontobasal antiga com coloragao castanho ferruginosa, por deposicao de
hemossiderina.

Geralmente multiplas e bilaterais, podem ser assimétricas, com predominio nas zonas
de maior atrito entre o cérebro e os relevos dsseos, justificando o maior acometimento dos
polos frontais, superficie orbital dos lobos frontais, polos temporais, superficies lateral e
inferior dos lobos temporais e ao cortex proximo ao sulco lateral (12). Maior importancia se
da para contusdes do polo frontal e temporal, j4 que podem manifestar-se como lesdes

expansivas intracranianas com propensdo a sangramento e tumefacao (4) (Fig. 6).
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Figuras 6. Contusdes Cerebrais- Nota-se o maior acometimento dos polos frontais, superficie
orbital dos
lobos frontais, polos temporais, superficies lateral e inferior dos lobos temporais.

O complexo contusdo, hematoma e sangue no espago subdural ¢ conhecido como explosdo
lobar (11). (Fig. 7).

Figura 7. Explosao lobar

6. Fraturas

Podem ser divididas em lineares, afundamentos, diastaticas, cominutivas e ainda em

abertas e fechadas, alinhadas ou desalinhadas.
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Impactos de baixa ou moderada energia tendem a produzir fraturas lineares, enquanto
os de alta energia causam fraturas em afundamento (11). Importante observar também o

alinhamento das suturas cranianas, pois traumas de grande energia podem resultar também

em disjunc¢ao de suturas (Fig. 8)

Figura 8. Fratura linear do osso parietal e disjun¢do traumadtica da sutura coronal.

7. Lesoes no epicranio e espaco subgaleal (escalpe)

Observar a distribui¢cdo dos hematomas, laceragdes, edemas e cicatrizes cirurgicas.
Hematoma palpebral e equimose retromastoidea podem indicar traumatismo da base do
cranio, com provavel fistula liquorica associada.

Infiltrado hemorragico no tecido celular subcutdneo pode reproduzir a morfologia e

tamanho do objeto do trauma (11).

8. Sindromes de herniacao
Ocorrem quando ha lesdo expansiva ou hipertensdo intracraniana e geralmente estao

associadas a casos fatais ou graves.

- Herniacao transtentorial

Ocorre por herniagdo descendente do uncus e do giro parahipocampal, que deslocam a
artéria coroideia anterior, artéria comunicante posterior e artéria cerebral posterior. Pode
ocorrer hemiparesia ipsilateral, também conhecida por fendmeno de Kernohan, devido a
compressao contralateral do tronco. Ainda ocorrem infarto do lobo occipital por compressao
da artéria cerebral posterior € hemorragia de Duret caracterizada por hemorragia no

mesencéfalo por compressao das artérias coroideias anteriores e perfurante (16).
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- Herniagao tonsilar

Ocorre quando as tonsilas cerebelares descem através do forame magno (16).

- Herniagao subfalcina

Ocorre pela herniagdo do giro do cingulo para baixo da borda livre da foice, encarcerando o
forame de Monroe ipsilateral e podendo comprimir a artéria cerebral anterior. Leva a um
aumento do ventriculo ipsilateral com diminui¢ao do ventriculo contralateral. Podem ocorrer

infartos de todo territério da artéria cerebral anterior (16).

Informacoées relevantes no exame necroscopico

Outras informagdes sdo relevantes durante a necropsia como: historia de TCE prévio,
antecedentes pessoais e sociais, mecanismo do trauma e abordagens cirtirgicas prévias.

Os mecanismos e achados fisiologicos devem ser avaliados quanto ao tipo de lesao de
acordo com a integridade da dura (aberta ou fechada). Avaliar se ¢ injuria primaria ou
secundaria, sendo a primaria induzida no momento do trauma pelas for¢cas mecanicas e a
secundaria, lesdes potencialmente previsiveis, ndo mecanicamente induzidas. Lesdes focais
ou difusas. Classificar de acordo com o mecanismo: contusao, acelera¢ao-desaceleracao
(produzem lesdes mais severas), trauma penetrante, ferida por arma de fogo, asfixia,

intoxicagao (11).

Procedimentos cirurgicos no TCE
Muitos TCEs necessitam de interven¢ao cirtrgica como forma de tratamento. Dada a

grande mortalidade dos TCEs e a obrigatoriedade de TCEs fatais serem submetidos a exame
médico legal, a compreensao dos principais tipos de procedimentos neurocirargicos nesses
casos ¢ fundamental para a correta interpretacdo de achados necroscopicos.

Craniectomia descompressiva

Duroplastia

Cranioplastia

Craniotomias diversas

Trepanagao

Monitoragao de PIC

o " mY 0w

Derivagao ventricular externa
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A. Craniectomia descompressiva

Geralmente utilizada em casos de hipertensao intracraniana refrataria e edema
cerebral incontrolavel. Pode ser necessaria em casos de hemorragias intracranianas agudas
como hematoma subdural agudo, contusdes, lesdes por isquemia e hematomas
intraparenquimatosos volumosos, que desenvolvem edema intraoperatorio optando-se por
ndo recolocar o 0sso, como tratamento para diminui¢do da pressao intracraniana. O retalho
osseo removido pode ter dimensdes variaveis, de acordo com a causa subjacente. Ocorre
predominio das técnicas de craniectomia bifrontal para hipertensdo intracraniana refrataria e
de craniectomia fronto-temporo-pariteal para tumefagdo unilateral e hematomas, sendo

geralmente ampla (12x15cm) e unilateral. Podem se localizar na fossa posterior (9). (Fig.9a)

Figura 9a. Craniectomia descompressiva. Auséncia da calota e duroplastia.

B. Duroplastia

Realizada para correcdo de falhas durais e como técnica de expansao da dura mater na
craniectomia descompressiva. O material pode ser coletado do paciente como fascia lata,
gélea e até mesmo musculo para defeitos pequenos ou ser utilizado substitutos de dura méater
constituidos por materiais diversos. Geralmente ¢ suturado ou ancorado para minimizar as

fistulas liquéricas pos-operatdrias (9).

C. Cranioplastia

A cranioplastia ¢ realizada para corregdo estética de falhas na calota craniana,
geralmente provocadas por uma craniectomia e para prote¢ao contra novos traumatismos.
Pode ser utilizado o osso do proprio paciente se previamente guardado ou proteses usando

materiais como: metilmetacrilato e malhas de titanio dentre outros (9).
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D. Craniotomias diversas
Procedimento que consiste em abertura 6ssea com reposi¢ao do osso removido no
final do procedimento (craniotomia osteoplastica), com intuito de evacuar lesdes expansivas

intracranianas como hematoma extradural e hematoma subdural agudo com maior frequéncia,

mas também hematomas intraparenquimatosos e contusdes (9). (Fig. 9b)

Figura 9b. Craniotomia osteoplastica.

E. Trepanacao

Sao obtidas através do uso de trépano manual e craniétomo, circulares, inicas ou
multiplas, utilizadas geralmente para drenagem de emergéncia de hematomas e nos casos de
higroma traumatico ou hematomas subdurais cronicos. E o acesso geralmente utilizado para

colocacdo de derivacdo externa e monitores de pressao intracraniana (PIC) (9). (Fig. 9¢)

Figura 9c. Trepanacao
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F. Monitores de PIC
Trepanagdes seguidas de introducdo de dispositivo com objetivo de monitorizagao da
pressao intracraniana podendo ser aplicados no espacgo extradural, subdural, intraventricular e

no parénquima encefalico (9).

G. Derivacao ventricular externa

Cateter de localizacdo intraventricular que tem como objetivo drenar o liquor do
ventriculo, podendo também ser usado para aferir a pressao intracraniana guiando as medidas
neurointensivas e até mesmo servir como tratamento para hipertensdo intracraniana, por

possibilitar drenagem terapéutica de liquor (9).
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Métodos e técnicas de identificacido de pessoas e amostras
biologicas
Fundamentos em analise de Acido Desoxirribonucleico (DNA)

Erros em DNA

Introducao

As técnicas de identificacdo de pessoas e amostras bioldgicas se sofisticaram.
Entretanto, a metodologia e os principios fundamentais pouco se alteraram. Um dos pilares
desses principios se baseia na comparacdo entre os padrdes, confrontando-se duas ou mais
amostras provenientes de pessoas, animais, quer sejam liquidas ou so6lidas, como fragmentos
de tecidos moles ou ossos. Outros pilares importantes sdo: o tempo de existéncia de cada
amostra que esta sendo comparada e o ponto no tempo em que ¢ feita a comparagao, devido as
mudangas que ocorrem nas coisas ao longo do tempo. Este fato foi observado pelo filésofo
Heraclito de Efeso, citado por Crétilo, p.402, A (DK 22 A6), que dizia que “todas as coisas se
movem e nada permanece imdvel”’; e ao comparar os seres com a corrente de um rio, afirmava
que “nao poderia entrar duas vezes num mesmo rio”. Panta rhei, sua "maxima", significa: "tudo
flui", "tudo se move", exceto o proprio movimento. (1) E se as coisas estdo em constante
movimento, também os padrdes de que nos servimos para identificar determinada coisa ou
estrutura viva ou morta se movimentam e, consequentemente, se modificam, com maior ou
menor velocidade.

Os conceitos de identidade utilizados na literatura médico legal brasileira,
particularmente nas faculdades de medicina e direito, ndo fazem mencdo ao tempo. Franca
apresenta o conceito de identidade como sendo o “conjunto de caracteres que individualizam
uma pessoa ou uma coisa, fazendo-a distinta das demais, um elenco de atributos que torna
alguém ou alguma coisa igual apenas a si proprio.” E depois faz uma citacdo a Moraes que a
coloca como "a qualidade de ser a mesma coisa e ndo diversa de si mesma". (2) A compreensao
desse conceito parece simples ao senso comum, mas para que uma coisa possua essa qualidade
(de ser igual a si mesma e distinta das demais), ha que se suspender o tempo, pressupondo-o
como uma variavel estatica. O argumento que fundamenta essa necessidade ¢ que nada pode
ser igual a si mesmo se considerarmos os efeitos fisicos e biologicos que modificam
constantemente as pessoas € as coisas ao longo do tempo. Os virus, por exemplo, se modificam

muito rapidamente, sofrendo muta¢des em algumas areas de seu genoma. Por outro lado,
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conservam partes que nao se alteram ao longo do tempo e s@o essas areas que possibilitam aos
biologos sua deteccao e identificacdo. Sao as chamadas regides conservadas. No caso dos
Papilomavirus Humanos, por exemplo, utiliza-se a regido L1, que ¢ conservada, para essa
finalidade. Se, ao testarmos a presenca de L1 em uma amostra, o teste for positivo, significa
que estamos diante de uma amostra que possui o virus, independente das outras regides que
podem sofrer mutacdo. Os seres humanos possuimos alguns elementos que se conservam ao
longo do tempo como as impressdes digitais e os “short tandem reapeat” (STRs), regides do
DNA que mostram repeticdes em suas sequéncias, usadas como marcadores.

Do ponto de vista da identidade subjetiva, o proprio pensamento pode ser considerado
uma regido conservada. Destaco fragmento do capitulo 4 do Discurso do Método de Descartes:

“E, enfim, considerando que quaisquer pensamentos que nos ocorrem quando estamos
acordados nos podem também ocorrer enquanto dormimos, sem que exista nenhum, nesse
caso, que seja correto, decidi fazer de conta que todas as coisas que até entdo haviam entrado
no meu espirito ndo eram mais corretas do que as ilusoes de meus sonhos. Porém, logo em
seguida, percebi que, ao mesmo tempo que eu queria pensar que tudo era falso, fazia-se
necessario que eu, que pensava, fosse alguma coisa. E, ao notar que esta verdade: eu penso,
logo existo, era tdo solida e tdo correta que as mais extravagantes suposigoes dos céticos nao
seriam capazes de lhe causar abalo, julguei que podia considerd-la, sem escrupulo algum, o
primeiro principio da filosofia que eu procurava.” (3) Descartes estabeleceu a duvida como
instrumento metodolédgico, a duvida hiperbodlica, a diivida levada as ltimas consequéncias e
descobriu que a Unica certeza absoluta era essa: penso, logo existo, ou seja, enquanto penso,
existo. O pensamento ¢ o Unico atributo que certamente conservo desde que passei a existir
como ser e continua me tornando um ser existente em um determinado tempo. E a “regido
conservada” que faz com que eu tenha consciéncia de minha identidade subjetiva.

Afranio Peixoto definiu identidade como “conjunto de sinais ou propriedades que
caracterizam um individuo entre todos, ou entre muitos, ¢ o revelam em determinadas
circunstancias, e estes sinais sdo especificos e individuais, origindrios ou adquiridos. (4)
Quando trabalhou com essa definicdo, o que estava implicito era que essas propriedades
estavam limitadas a pontos especificos no tempo. Sinais especificos e individuais significam
que, por meio deles, poderiamos delimitar um individuo dentro de um grupo ou conjunto de
varios individuos. Os sinais originarios acompanhariam o individuo desde sua origem, portanto
hé que se ter um ponto no tempo quando nasce esse individuo, um sinal que ndo se modifique
ao longo do tempo; ja os adquiridos seriam produtos de modificagdes ao longo do tempo, como

as cicatrizes.
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A comparagdo entre caracteristicas de dois conjuntos independentes, visando
estabelecer se pertencem ao mesmo individuo, chamamos de processo de identificacdo médico
legal. E um processo empirico que depende da experiéncia, portanto deve ser conceituado a luz
dos efeitos da experiéncia, diferentemente da matematica. Nesta, quando dois objetos sdo
comparados, poderdo ser considerados idénticos se encontrarmos caracteristicas, funcdes ou
formas que sejam comuns a ambos, independentemente do tempo. No quesito forma: um
triangulo is6scele pode ser considerado idéntico a outro tridngulo isosceles, quando possuirem,
ambos, lados iguais em comprimento, e angulos iguais. No quesito fungao: 2 ¢ idéntico a 1+1
porque, se substituo qualquer uma dessas expressoes em uma sentenga matematica, ela nio se
altera, ou seja, o resultado sera o mesmo.

Destaco fragmento extraido do livro “Ensaio sobre o entendimento humano, de David
Hume, se¢do IV, duvidas céticas sobre as operagdes do entendimento, primeira parte, pg. 77"
(5): "Todos os objetos da razdo ou da investiga¢do humanas podem dividir-se naturalmente em
dois géneros, a saber: relacoes de ideias e de fatos. Ao primeiro pertencem as ciéncias da
geometria, da dlgebra e da aritmética e, numa palavra, toda afirmagdo que é intuitivamente
ou demonstrativamente certa. Que o quadrado da hipotenusa é igual a soma do quadrado dos
dois lados, é uma proposi¢do que exprime uma relacdo entre estas figuras. Que trés vezes
cinco ¢ igual a metade de trinta exprime uma relagdo entre estes numeros. As proposig¢oes
deste género podem descobrir-se pela simples opera¢do do pensamento e ndo dependem de
algo existente em alguma parte do universo. Embora nunca tenha havido na natureza um
circulo ou um tridngulo, as verdades demonstradas por Euclides conservardo para sempre sua
certeza e evidéncia."

Em Medicina Legal, quando comparamos as caracteristicas de dois objetos, ndo
sabemos, a priori, quando elas se originaram, podendo ter ocorrido em tempos diferentes.
Podera, portanto, o objeto mais moderno, ser derivado do mais antigo e ter sofrido acdes
quimico-fisico-bioldgicas ao longo do periodo que os separa. Dessa forma, ainda que ndo sejam
idénticos, o primeiro € derivado do segundo. Uma pessoa que estd em fase de crescimento, tem
suas dimensdes modificadas pelo tempo e nem por isso deixa de ser a mesma pessoa porque
mantém parte de sua estrutura conservada e esse € o nosso ponto fundamental. O conhecimento
que possuimos dos objetos dos sentidos, entre eles, dos individuos a nossa volta, sdo empiricos
e se modificam, mas ha uma estrutura conservada que garante sua identidade. O que nos da a
certeza de que nossa mae ¢ a mesma mae de ontem? Sabemos que a 4gua matard a minha sede
hoje e o0 que nos da essa certeza? Hume investigou essa questdo e concluiu que ¢ a forga do

habito. Em outro fragmento (pg.78) ele diz: “Mesmo supondo que as faculdades racionais de
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Adado fossem inteiramente perfeitas desde o primeiro momento, ele ndo poderia ter inferido da
fluidez e da transparéncia da agua, que ela o afogaria, ou da luz e do calor do fogo, que este
o consumiria. Nenhum objeto jamais revela, pelas qualidades que aparecem aos sentidos, tanto
as causas que o produziram como os efeitos que surgirdo dele; nem pode nossa razao, sem o
auxilio da experiéncia, jamais tirar uma inferéncia acerca da existéncia real de um fato. A
proposi¢do que estabelece que as causas e os efeitos ndao sdo descobertos pela razdao, mas pela
experiéncia, serd prontamente admitida em relagcdo aqueles objetos de que nos recordamos e
que certa vez nos foram completamente desconhecidos, porquanto devemos ter consciéncia de
nossa absoluta incapacidade de predizer o que surgiria deles. Apresentai dois pedagos de
madrmore polidos a um homem sem nenhum conhecimento de filosofia natural; ele jamais
descobrira que eles se aderirdo de tal maneira que se requer grande for¢a para separd-los em
linha reta, embora ofere¢am menor resisténcia a pressao lateral.”... Na pg. 33: “Suponde de
novo que o mesmo homem tenha adquirido mais experiéncia e que tenha vivido o suficiente no
mundo para observar que os objetos ou eventos familiares estdo constantemente ligados, qual
¢ a consequéncia desta experiéncia? Imediatamente infere a existéncia de um objeto pelo
aparecimento do outro. Entretanto, ndo adquiriu, com toda a sua experiéncia, nenhuma ideia
ou conhecimento do poder oculto, mediante o qual um dos objetos produziu o outro; e ndo serda
um processo do raciocinio que o obriga a tirar esta inferéncia. Mas ele se encontra
determinado a tira-la;, e mesmo se ele fosse persuadido de que seu entendimento ndo participa
da operagdo, continuaria pensando o mesmo, porquanto ha um outro principio que o
determina a tirar semelhante conclusdo. Este principio é o costume ou o habito. Visto que
todas as vezes a repeti¢do de um ato ou de uma determinada operagdo produz uma propensdao
a renovar o mesmo ato ou a mesma operagdo, sem ser impelida por nenhum raciocinio ou
processo do entendimento, dizemos sempre que esta propensdo é o efeito do costume.
Utilizando este termo, ndo supomos ter dado a razdo ultima de tal propensdo. Indicamos
apenas um principio da natureza humana, que é universalmente reconhecido e bem conhecido
por seus efeitos. Talvez ndo possamos levar nossas investiga¢oes mais longe e nem aspiramos
dar a causa desta causa; porém, devemos contentar-nos com que o costume é o ultimo
principio que podemos assinalar em todas as nossas conclusoes derivadas da experiéncia. Ja
¢, contudo, satisfagdo suficiente poder chegar até aqui sem irritar-nos com nossas estreitas
faculdades, estreitas porque ndo nos levam mais adiante. Certamente, temos aqui ao menos
uma proposicdo bem inteligivel, sendo uma verdade, quando afirmamos que, depois da
conjungdo constante de dois objetos, por exemplo, calor e chama, peso e solidez, unicamente

o costume nos determina a esperar um devido ao aparecimento do outro. Parece que esta
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hipotese é a unica que explica a dificuldade que temos de, em mil casos, tirar uma conclusdo
que ndo somos capazes de tirar de um so caso, que ndo discrepa em nenhum aspecto dos
outros. A razdo ndo é capaz de semelhante varia¢do. As conclusoes tiradas por ela, ao
considerar um circulo, sdo as mesmas que formariam examinando todos os circulos do
universo. Mas ninguém, tendo visto somente um corpo se mover depois de ter sido
impulsionado por outro, poderia inferir que todos os demais corpos se moveriam depois de
receberem impulso igual. Portanto, todas as inferéncias tiradas da experiéncia sdo efeitos do
costume e nao do raciocinio. O costume é, pois, o grande guia da vida humana. E o unico
principio que torna util nossa experiéncia e nos faz esperar, no futuro, uma série de eventos
semelhantes aqueles que apareceram no passado. Sem a influéncia do costume, ignorariamos
completamente toda questdo de fato que estad fora do alcance dos dados imediatos da memoria
e dos sentidos. Nunca poderiamos saber como ajustar os meios em fungdo dos fins, nem como
empregar nossas faculdades naturais para a produgdo de um efeito. Seria, ao mesmo tempo,
o fim de toda a¢do como também de quase toda especulagdo... Qual é, portanto, a conclusdo
de toda a questdo? E simples; no entanto, deve-se confessar que ela se acha muito distante das
teorias filosoficas correntes. Toda crenga, em matéria de fato e de existéncia real, procede
unicamente de um objeto presente a memoria ou aos sentidos e de uma conjungdo costumeira
entre esse e algum outro objeto. Ou, em outras palavras, como o espirito tem encontrado em
numerosos casos que dois géneros quaisquer de objetos — a chama e o calor, a neve e o frio
— sempre tém estado em conjungdo, se, de novo, a chama ou a neve se apresentassem aos
sentidos, o espirito é levado pelo costume a esperar calor ou frio, e a acreditar que esta
qualidade existe realmente e que se manifestaria se estivesse mais proxima de nos. Esta crenca
¢ o resultado necessario de colocar o espirito em determinadas circunstincias. E uma
operagdo da alma tdo inevitavel como quando nos encontramos em determinada situag¢do para
sentir a paixdao do amor quando recebemos beneficios; ou a de odio quando nos defrontamos
com injusticas. Todas estas operagbes sdo uma espécie de instinto natural que nenhum
raciocinio ou processo do pensamento e do entendimento é capaz de produzir ou de impedir.”

Em medicina legal, quando comparamos duas amostras a fim de estabelecer se sao
provenientes do mesmo individuo, partimos do pressuposto de que esse individuo ¢ idéntico a
si mesmo ao longo do tempo. Entretanto, ndo existem objetos que ndo se modifiquem ao longo
do tempo, pelo menos até o presente momento. O que estamos fazendo, portanto, ¢ comparar
objetos que estdo em constante movimento mas que apresentam algum grau de similaridade
que ndo ¢ absoluta, pois tudo que existe estd sofrendo a agdo do tempo. Se dois objetos estao

ligados entre si por possuirem caracteristicas semelhantes, ¢ se um desses objetos derivou
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verdadeiramente do outro, mesmo que eu ndo tenha o conhecimento a priori disso, posso
inferir, pela for¢a da crenca, da mesma crenca que me faz acreditar que a 4gua matard minha

sede, que eles possuem em sua estrutura, regides semelhantes que se conservam.

O conceito de identidade deve ser revisto e pensado a partir das regides conservadas.
Deve ser probabilistico. Duas coisas, quando comparadas, jamais serdo idénticas e sim,
provavelmente idénticas de acordo com um grau estatistico ou probabilistico, quando
apresentarem caracteristicas semelhantes em determinadas regides, que, provavelmente, se
mantiveram conservadas ao longo do tempo. O limite de corte, por nds estabelecido, ¢ um
numero estatistico. Pode-se aceitar que duas coisas serdo idénticas quando possuirem um certo
grau de similaridades acima de um ponto estatistico por nos estabelecido. A depender desse
limite, nossa certeza variara e podemos, inclusive, duvidar de nossa propria identidade. Quando
nos referimos a identidade subjetiva, estamos falando sobre a sensacdo que cada individuo tem
de que foi, ¢é, e serd ele mesmo, ou seja, a consciéncia da propria identidade.

Entretanto, um dos papéis da medicina legal ¢ estabelecer a identidade objetiva que
¢ a afirmacdo técnica (e probabilistica) de que determinada pessoa, mesmo com as alteracdes
impressas pelo tempo, € uma continuagdo dela mesma, por meio de regides especificas que se
conservaram ao longo do tempo. O processo técnico de comparagdo entre estruturas separadas
pelo tempo, que possuem, em sua constitui¢do, partes que se conservam e outras que sofrem
modificagdes ¢ chamado de Identificacdo. Como vimos, ndo se pode utilizar, com seguranga,

uma parte (marcador) que, habitualmente, sofre grandes modificagdes.

Finalidades da identificacao

Ao nascimento, passamos a integrar um corpo social e, como partes desse corpo,
recebemos um nome que vai nos acompanhar existéncia afora. O primeiro documento ¢
chamado de Declaracio de Nascido Vivo que nao precisa ser preenchida por médico, sendo
de obrigacdo dos estabelecimentos de satde, conforme Lei 8.069, de 13/07/90 do Estatuto da
Crianca e do Adolescente, Titulo II, Cap. I, Art.10: Os hospitais e demais estabelecimentos de
atencdo a saude de gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a: IV — Fornecer declaragao
de nascimento onde constem necessariamente as intercorréncias do parto e do nascimento do
neonato. O documento Ultimo e postumo ¢ de responsabilidade do médico, chamado de

Declaracio de Obito. (link para o capitulo de Atestado de Obito). Nele, bem como em outros
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documentos, deve constar a impressao dactiloscopica (digital) do individuo que ¢ uma
ferramenta de identificacdo judicidria.
Métodos de identificaciio judiciaria

Nasceram da necessidade de facilitar a identificagdo de pessoas por meio de sinais
caracteristicos que, em tese, pudessem se manter conservados. Ja se usaram métodos como
utilizacdo de ferretes, tatuagens, amputagdes, assinalamento sucinto (tomada de estatura, raga,
peso, feita pelos carcereiros), fotografia simples — sinalética (frente e perfil), retrato falado,
sistema dermografico de Bertham que tinha como principio tatuar ao nascer, sistema
antropométrico de Bertillon e o sistema dactiloscopico de Vucetich (1891).

A antropometria, criada em 1879 por Alphonse Bertillon (1853-1914), fundamentava-
se em trés principios: 1) fixidez (conservagao) absoluta do esqueleto humano a partir de 20
anos de idade; 2) dimensodes exatas do corpo humano, variando de individuo para individuo; e
3) facilidade de medi¢do com precisdo relativa de certas dimensodes do esqueleto. Foi usada
para cadastramento da populagdo carceraria e posterior identificagdo em casos de recidiva do
crime. Registravam-se as medidas em uma ficha de identificagdo da pessoa que recebia também
um numero e fotos. Em 1884, Bertillon identificou 241 criminosos reincidentes e apds sua
demonstracdo, a “Bertillonage” foi adotada pelas policias da Gra-Bretanha, Europa e Américas.
(6) Um dos problemas era que a identificagao de pessoas abaixo de 20 anos ficava prejudicada,
pois as pessoas cresciam e, portanto, suas dimensdes (marcadores) ndo se conservavam.

O sistema dactoloscopico criado por Juan Vucetich em 1982 ¢ demonstrado em 1904
se baseia nos padrdes deixados pelos sulcos e cristas papilares que existem na superficie da
pele dos dedos desde o 6.° més de vida intrauterina e que permanecem conservados durante
toda a vida do individuo e apds a morte, sendo eliminados pelo fenomeno putrefativo. Quando
se comprime uma superficie plana, as cristas e sulcos imprimem desenhos que podem ser
observados por diferentes métodos que incluem revelagdo por técnicas periciais ou captacao
por dispositivos eletronicos. Esses desenhos variam entre os 10 dedos das maos (sistema
decadactilar) e entre pessoas, mesmo entre gémeos univitelinos. Sdo constituidos por linhas
que se encontram e apresentam padrdes especificos, formando pequenos angulos ou triangulos

denominados de deltas. (Fig. 1).

133



Figura 1. Impressao digital com delta a esquerda

A partir dos deltas, definem-se os sistemas principais de linhas, basal, marginal e
nuclear e classificam-se os padrdes. (Fig. 2) Sdo 4 padrdes encontrados na natureza e cada
pessoa, constitucionalmente, possui, em cada dedo, um dos quatro, representados por letras
quando se trata do polegar ou nimeros para os demais dedos assim denominados: nenhum
delta: arco (A para polegar ou 1 para os demais dedos), somente um delta a direita (presilha
interna, 2 ou I), somente um delta a esquerda (presilha externa, E ou 3), dois deltas (verticilo,

4 ou V) (Tabela 1).

TIPOS FUNDAMENTAIS DE VUCETICH - SiMBOLOS
*VERTICILO = 2 DELTAS + Ve4d
*PRESILHA EXTERNA = DELTAA ESQUERDA + Ee3
*PRESILHA INTERNA = DELTA A DIREITA * le2
*ARCO = DELTAAUSENTE . AeA

Tabela 1. Representagcdo das formagdes lineares

Considerando-se as possiveis combinagdes entre esses padrdes, cada dedo ¢ um evento
independente, portanto ha 1.048.576 formas diferentes. Esse ¢ um parametro ou indice
polimoérfico que nos da o grau de variabilidade desse sistema e ainda nos permite comparar
com outros métodos de identificacdo. Para o registro, utiliza-se o que se chama de formula
dactiloscopica que é a representacdo numérica dos desenhos, observadas tais formagoes
lineares, anotando-se uma sequéncia especifica sob a forma de uma razao onde o numerador

representa os padroes dos dedos da mao direita e o0 denominador da esquerda. (Tabelas 2 e 3).
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Numerador (série):
dedos da mao direita
polegar: representado por uma letra
demais dedos : por niimeros
Denominador (seccao):
dedos da mao esquerda
mesma seqiiencia da mao direita

Série Fundamental - Divisao
FD =

Seccao Sub-classificacao-
Subdivisao

Tabela 2. Formula dactiloscopica

FD = A 2341
V 1334
Mao direita (série):
polegar = arco
indicador = presilha interna
medio = presilha externa, anular = verticilo
minimo = presilha interna
Mao esquerda (secgao):
polegar = verticilo
indicador = arco
médio = presilha externa, anular = presilha externa
minimo = verticilo

Tabela 3. Exemplo de Férmula Dactiloscopica de um individuo

Além dos padrdes fundamentais, observam-se pontos caracteristicos especificos de
cada pessoa que sdo formagdes individuais (ilhotas, cortadas, bifurcacdes, forquilhas,
encerros), além de cicatrizes, permitindo aumentar o polimorfismo desse sistema.

A identificacdo ¢ realizada por peritos dactiloscopistas observando-se as fichas
dactiloscopicas. (Fig. 4 e 5). Uma das aplicagdes corresponde a identificacdo do cadéaver

putrefeito por meio das luvas cadavéricas. (Fig. 4 ¢ 5).

135



Figuras 2 e 3. Fichas dactiloscopicas. A direita ha irregularidades
correspondentes a cicatrizes causadas por queimaduras (usuario de crack).
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Figuras 4 e 5. Luvas cadavéricas.
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Identificacio Médico Legal

A identidade ¢ estabelecida por médico legista, que se utiliza de técnicas que julgar
seguras e precisas. Ja foram utilizadas interposicao de imagens, analise de pavilhdo auricular,
radiografias, superposicdo cranio—facial por video, registro de voz, palatoscopia, queiloscopia,
morfologia do esqueleto, estudo da arcada dentdria, estudo do acido desoxirribonucleico
(DNA).

Aplicam-se a identificacao de pessoas vivas ou mortas, restos de pessoas como ossadas,

cabelos, amostras biologicas deixadas na cena do crime ou vestigios.

Estudo do acido desoxirribonucleico (DNA)

O DNA ¢ uma molécula presente na maior parte dos seres vivos, entre eles, humanos e
virus. Um exemplo de DNA viral é o Papilomavirus Humano, responsavel pelo inicio da cadeia
de eventos que origina o cancer do colo uterino nas mulheres, quando parte de seu DNA se
incorpora ao DNA do nucleo da célula humana. A célula epitelial pode se transformar e adquirir

forma e comportamento atipicos; evoluindo, em alguns casos, para cancer cervical. (Fig. 4)

Figura 4. Epitélio cervical atipico, consequéncia do efeito da
infeccdo pelo DNA viral do HPV no DNA do nucleo celular.

Em seres humanos, o DNA participa da constitui¢do dos cromossomos das células
nucleadas. Possui regides DNA (cerca de 10%) responsaveis pela codificacdo das proteinas,
entretanto a maior parte (90%) parece ndo exercer fungdo conhecida. E formado por unidades

chamadas nucleotideos, constituidos por uma base nitrogenada, um fosfato e um actcar.

(Fig. 5)
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Figura 5. Nucleotideo

Sdo 4 nucleotideos observados no DNA: Adenina, Guanina, Citosina e Timina. Os

nucleotideos se unem uns aos outros em sequéncia, formando uma estrutura linear e helicoidal,

tridimensional, em cadeia. (Fig 6, 7 € 8). (Watson e Crick)

Figura 6. Cadeia de nucleotideos
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Figura 8. Encadeamento dos nucleotideos

As sequéncias sdo simples em 75% do DNA e em 25% dos loci, se organizam em

repeti¢des que podem ser curtas ou longas, dependendo do numero de nucleotideos que se

139


https://publicdomainpictures.net/

repetem. As curtas sdo chamadas de Short Tandem Repeats (STR). Elas se concentram em
regioes do DNA chamadas microssatélites, ndo codificam para proteinas e apresentam variagao
entre as pessoas tanto no nuimero de nucleotideos que se repetem como de repeticdes dos
blocos. Ha diferengas no mesmo locus (entre os cromossomas homologos), entre os diferentes

loci no mesmo individuo e de um individuo a outro. Quando se observa a mesma quantidade

de blocos no mesmo /locus de cromossomos homoélogos, dizemos que os alelos possuem o

mesmo tamanho e chamamos essa pessoa de homozigota. Se forem diferentes, heterozigota.

(Fig. 9 ¢ 10).

e 0 I D R
-~ B = = = 7

Figura 9. Numero de repeti¢des dos blocos de STRs em cromossomos homoélogos
de uma pessoa heterozigota.

No exemplo da figura 10, extraido do banco de genes, temos 4 nucleotideos que se

repetem e um total de 10 blocos. (Fig. 10).

57

CSF1PO GenBank Sequence
{Accession Xi4720)

l.AACCTGAGTC
TTGGACTCAG

41 TGTGTCTCAG
ACACAGAGTC

AGTAACTGCC

EAE TCATTGACGG
z a 4

121 pamomarer

SR ﬁAGGAAGT

CTATCCTTCA

201 TGTCCAAGTG
ACAGGTTCAC

qu.AGTCTGGCAC
TCAGACCGTG

281 GAGAATGGGEC
CTCTTACCCG

TGCCAAGGAC
ACGGTTCCTG

TTTTCCTACC
AAAMGGATGG

TTCATAGATA
AAGTATCTAT
5 &

ATCTATCTAT

ACTTAGAACSA
TGAATCTTGT

TGCACCAGGA
ACGTGGETCCT

CATGTGGGETT
GTACACCCAA

TGAAGATGGC
ACTTCTACCG

TAGCAGGTTG
ATCGTCCAAC

TGTAAAATGA
ACATTTTACT

GAAGATAGAT

CTTCTATCTA
7 5 a

CTATCTATCT

GGGTCTGACA
CCCAGACTGT

GATAGTATCT
CTATCATAGA

GEGTGGEEAAC
CCCACCCTTG

CAGTGGTGETG
GTCACCACAC

CTAACCACCC
GATTGGETGGEG

AGATATTAAC
TCTATAATTG
1

ATCTATCTAT

CAGGAAATGC
GTCCTTTACG

GAGAAGGCTC
CTCTTCCGAG

CTGGAGGCTG
GACCTCCGAC

TGGEaAL

Figura 10. Short Tandem Repeat (STR) (7)

ACCT?
1
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Hé uma grande variagdo na quantidade de blocos ou também denominados alelos de
um individuo a outro na populagdo (Fig. 11). Dizemos que ha um grande polimorfismo. Essa
¢ a principal caracteristica que permite ao DNA superar todos os outros métodos, trazendo uma
grande fonte de informacgdes, permitindo, com elevada segurancga, individualizar (identificar)

pessoas.

Polimorfismo de wm marcador
genético

LD N e

Regido em diferentes

7.D185S849

| m } [ s

12. D1S533

Figura 11. Variagdes dos alelos na populacdo em cada locus, permitindo
poder de discriminacdo de 1 em 10.000.000.000 de individuos.

Em resumo, sabemos que:

= cada pessoa tem um nimero diploide de cromossomos;

= cada cromossomo possui um local ou Jlocus que tem uma sequéncia

polimérfica de nucleotideos;

= essa sequéncia tem uma distribui¢do aleatoria e ndo depende do padrao  de
distribuicao das sequéncias encontradas nos outros /ocus, portanto traz uma
informacao que nao tem relagdo com a de outros locus, podendo ser  considerada
como um dado estatistico independente ou “eventos independentes”, ou seja, o

resultado de uma ndo interfere no da outra; salvo se esses locus estivessem proximos.

No laboratoério:

= sdo escolhidos loci distantes a fim de evitar interferéncias;
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= o numero de repeti¢des dos blocos nas sequéncias de nucleotideos ¢ especifico para
cada pessoa e esta associado ao tamanho da sequéncia no DNA;

= o tamanho de uma sequéncia pode ser determinado por meio de técnicas de hibridizagdo
ou de amplificacdo, esta chamada de Polymerase Chain Reaction (PCR) seguida de
analise em processadores automaticos ou géis; (8) Essa técnica permite o estudo de
sequéncias pequenas, util quando se pretende estudar DNAs degenerados, onde as
sequéncias ndo estdo integras, apresentando quebras que prejudicam a analise por meio
da técnica de hibridizacao;

= amplificam-se fitas de uma regido do DNA ou /ocus, verificam-se os tamanhos dos
alelos que aparecem nesse locus e que representam a quantidade de STRs (blocos que
se repetem) e registra-se o resultado;

= varios loci s3o estudados ao mesmo tempo por meio de técnicas de multiplex (9) e o
que se pretende ¢ descobrir quantos blocos se repetem em cada /ocus. Convencionou-
se chamar essa quantidade de blocos de ntimero do alelo no locus. Cada locus tem um
nome e cada pessoa possui, nesse /ocus, um niamero especifico de repeticdes ou alelo
(tabelas 4 ¢ 5);

= existe uma correlagdo entre o numero de blocos e o tamanho da sequéncia: quanto mais
blocos, maior o tamanho da sequéncia;

= estudos epidemiolodgicos da distribuicdo dos alelos em amostras de determinadas
populagdes mostraram que ha um numero limitado de variagdes. Quanto maior o
numero de variagdes, mais informativo ¢ o locus, dizemos mais polimoérfico. Essas
informacdes podem ser encontradas em repositorios de dados em tabelas de dominio
publico, onde estdo registrados os perfis de amostras populacionais; (tabela 6). (5);

= quando calculados, em conjunto, cerca de 13 loci utilizados no banco de dados com
registros da populacao carceraria dos Estados Unidos, chamado Combined DNA Index
System (CODIS), permitem um poder de discriminacio de 1 em 10 bilhdes de

individuos. (Fig. 11). (Compare com o nimero de possiveis Formulas Dactiloscopicas).

(6)
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STR allele size ranges (bp)

LI L L L
220 240

LI L L L
260

100 120 140 160 180 200 280 300 320 340 360
D8S1179 D21S11 D7S8820 CSF1PO 6FAM
— — — — (blue)
D3S1358 THO1 D13S317 D16S539 D2S1338 VIC
D19S433 vWA TPOX D18S51 NED
Amelogenin  D5S818 FGA PET
- (red)
Locus Variagdo dos tamanhos | Alelos
dos alelos
CSF1PO 99-323 8,9,10,11,12,13,14
THO1 179-203 5,6,7,8,9,10,11
TPOX 224-252 6,7,8,9,10,11,12,13
F13A01 283-331 4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16

Tabela 4. Acima, variagdo do tamanho dos alelos de acordo com o locus. (9)
Abaixo, correspondéncia entre o tamanho dos alelos encontrados em cada locus
(nome do locus a esquerda) e o numero de repeti¢des de nucleotideos nos STRs.

Tabela 5. Nome de cada locus a esquerda, localizacdo no cromossomo, registro
da sequéncia e nimero de repeti¢cdes de nucleotideos nos STRs.
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Tabela 6. Frequéncia de cada alelo em uma amostra de 170 individuos da populagdo egipcia
nos loci: D8S1179, D21S11, D7S820, CSF1PO, D3S1358, THO1, D13S317 e D16S539. (5)
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Figura 12. 13 /oci utilizados no CODIS, localizados em diferentes cromossomos.

Técnica de Polymerase Chain Reaction (PCR)

Eleita pela revista Science como o "maior desenvolvimento cientifico e a taq
polimerase, a molécula do ano em 1989", ¢ a técnica consolidada para o estudo dos marcadores.
Kary Mullis, o criador desse método recebeu o prémio Nobel de Quimica em 1993. Com ela,
¢ possivel realizar a sintese de acidos nucleicos e replicar (ou amplificar) sequéncias pequenas
e especificas do DNA. Por esse motivo, pode ser aplicada amplamente nas ciéncias forenses
com a finalidade de identificar vestigios deixados na cena do crime, constituidos por amostras
degeneradas, como manchas de sangue ou de s€émen. Amostras degeneradas significam, na
pratica, que possuem sequéncias de DNA fragmentadas, portanto podendo ocorrer resultado
falso negativo se forem utilizadas técnicas que dependam da integridade de longas sequéncias
de DNA. Este ¢ o caso da técnica chamada “Restriction Fragment Length Polymorphism”
(RFLP) que estuda os “Variable Number of Tandem Repeats” (VNTR) através da hibridizacao
de sondas multilocais ou unilocais. (11) A técnica de PCR resolveu essa dificuldade por
permitir que se amplifiquem sequéncias curtas, os STRs, amplamente utilizados na rotina

laboratorial.
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Amostras

Sao de diversas naturezas como secrec¢des (cérvico-vaginal, oral, etc), liquido amniodtico
ou sangue do corddao umbilical (para investiga¢ao de paternidade), sangue (manchas na cena
do crime), tecido fresco, material formolizado, material parafinado, bulbo capilar, ossadas
antigas, etc. Podem ser coletadas em locais externos ao laboratorio e na cena do crime em casos
que envolvem investigacdo forense. Amostras coletadas de pessoa vivas para finalidade
pericial devem ser acompanhadas de termo de autorizagao de coleta. No Brasil, ¢ constitucional
coletar e processar amostras sem que a pessoa autorize. Todo cidaddo brasileiro tem o direito
de “ndo produzir provas contra si”’. Como disposto na Convenc¢do de Direitos Humanos de
1969, conhecida como Pacto de San Jos¢ da Costa Rica, da qual somos signatdrios, em seu
artigo 8°, das Garantias Judiciais, “toda pessoa tem “direito de ndo ser obrigada a depor contra
si mesma, nem a confessar-se culpada”. (12)

As amostras devem ser lacradas e numeradas, acondicionadas adequadamente e
transportadas ao laboratorio por pessoas credenciadas, a fim de se garantir a cadeia de
custodia. Acompanha a amostra, requisi¢ao preenchida com os dados referentes ao caso: hora
da coleta, local, nimero do Inquérito Policial, natureza da amostra e outras observagoes ¢
autorizacao de coleta se for o caso. No laboratorio, ¢ entregue protocolada, com registro de
data e hora e identificacdo do estafeta. Concluida essa etapa, internamente ¢ feita a
desmontagem do frasco ou suporte, retirada a amostra e conferida a identifica¢do do lacre com

a que consta da requisi¢cdo. Comega, a partir dai, a analise laboratorial.

Processamento - Reagao de PCR

As etapas da reagao podem ser resumidas em: extracao do DNA da amostra, montagem,
amplificacdo e leitura de resultados. Ha varios protocolos de extragdo, dependendo da amostra
a ser analisada, que resultam em quantidades diferentes de DNA.

Na montagem, os reagentes necessarios sdo: fita molde de DNA (extraido da amostra),
oligonucleotideos (unidades do DNA), pelo menos um par de primers (pequena seqiiéncia de
DNA que inicia a reagdo) e a Taqg DNA polimerase (enzima que liga os nucleotideos a fita
molde).

A amplificagdo ¢ realizada dentro de um aparelho chamado termociclador que produz
ciclos de aumento e diminuigao de temperatura, o que produz no interior do frasco as seguintes
reacoes:

= desnaturacdo do DNA (habitualmente entre 94 ¢ 96 °C);
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= “annealing” dos primers com as seqiiéncias complementares do DNA molde
(habitualmente entre 50 e 65 °C);

= extensdo realizada pela Taqg DNA polimerase a 72 °C, quando os nucleotideos serdo
encaixados na fita que estd sendo construida.

= Essas temperaturas também podem variar de acordo com o protocolo utilizado. A
leitura dos resultados pode ser feita por meio da revelagdo em géis ou de dispositivos
que possuem capilares para a leitura de oligonucleotideos previamente marcados. (Fig.
13) O que procuramos ¢ tamanho das sequéncias amplificadas. De acordo com esse
tamanho, teremos, por correspondéncia, o niumero de repeticdes de STRs naquele

determinado /ocus, portanto, o nimero do alelo procurado.

Investigacao de vinculos bioldgicos genéticos

Teste da paternidade

Sabemos que os alelos sdo transmitidos por heranga Mendeliana. Nesses casos, deve-
se extrair e amplificar DNA das pessoas envolvidas e comparar os perfis. Quando 3 pessoas
estdo sendo testadas e o objetivo € testar uma delas, habitualmente o homem como suposto pai
biologico, considerando-se a mde como mae biologica. Verifica-se se o alelo do filho ¢
coincidente com o da mde em um primeiro momento. Havendo coincidéncia, compara-se o
segundo alelo do filho com o do suposto pai. Esse alelo deve ser proveniente do pai biologico,
sendo por isso chamado de alelo paterno obrigatorio. Se houver coincidéncia, ndo se pode
excluir esse homem como pai para aquele determinado /locus que esta sendo analisado. (Fig.
13).

Testam-se varios loci e, ndo havendo exclusdo, calcula-se o indice de paternidade
combinado que ¢ a razdo entre a chance do homem testado ser o pai bioldgico sobre a chance
de ndo ser. Resulta do produto dos indices de cada /locus. Um indice de paternidade de 100
significa:

I- o homem acusado tem 100 vezes mais chance de ser o pai biologico da crianga em
questao do que qualquer outro homem; ou

2- os alelos observados na mae, na crianga ¢ no homem acusado sdo 100 vezes mais
frequentes em trios verdadeiros do que em falsos trios; ou

3- esse trio formado por essa mulher, crianga e homem tem 100 vezes mais chance de ser
o trio verdadeiro do qualquer outro trio retirado da populagdo. Em seguida, calcula-se

a probabilidade de paternidade.
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Figura 13. Géis de poliacrilamida utilizados, no passado, para revela¢do do tamanho da sequéncia
de DNA amplificada na amostra. Na coluna “L” (do inglés ladder), correm-se os padroes
previamente conhecidos, que indicam os tamanhos das amostras. O sistema multiplex permite
estudar varios /oci a0 mesmo tempo. No gel central ha 3 Joci que excluem o homem testado como
pai biologico. No locus do gel da direita de outro caso, ndo se pode excluir pois o alelo paterno
obrigatorio € coincidente com o do pai.

Laudo

Relatam-se todos os passos, desde a coleta da amostra até a liberagdo do resultado,
incluindo-se os reagentes utilizados, a fim de se preservar a cadeia de custodia e oferecer todas
as informacdes técnicas necessarias. Deve conter informagdes que possibilitem identificar os
profissionais que realizaram a coleta, transporte e entrega da amostra (que devera estar lacrada),
fase pré-analitica e analitica intra-laboratorial e analise dos resultados. Deve conter a natureza

e o objetivo do exame.

Exemplo de um laudo, contestacdo e fundamentos do parecerista. Observe como a

defesa tenta tornar o laudo imprestavel.
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NUCLEO DE BIOLOGIA E BIOQUIMICA
LABORATORIO DE DNA

NATUREZA DO EXAME:

Constatagao da presenca de s€émen para confronto entre amostras oriundas de caso de
ESTUPRO, objetivando pesquisa de ocorréncia de vinculo genético através da analise de
DNA.

OBJETIVO DO EXAME:

O objetivo inicial da pericia ¢ o de constatar a presenca de semén nas pegas recebidas

e verificar a possibilidade deste sémen conter espermatozoides em nimero suficiente que
permita, na sequéncia da andlise, pesquisa comparativa de DNA com material sanguineo

colhido do suspeito.

INFORMACOES PRELIMINARES

A identificacdo de sémen segue uma sequéncia analitica. Preliminarmente, sdo

realizados testes presuntivos. Estes testes detectam substancias que ndo sdo necessariamente
unicas para sémen, mas sao, contudo, caracteristicas deste fluido corporal. As substancias que
podem ser detectadas no sémen, através de diferentes testes sdo: espermina, colina e fosfatase
acida, sendo desta lltima analisado seu carater qualitativo.

Uma vez detectada uma destas substancias presentes no material que se estd analisando,
parte-se, entdo, para os testes confirmatorios. Basicamente, na atualidade, existem trés tipos de
testes confirmatorios para a presenca de sémen: os indicativos da presenca de espermatozoide,
os indicativos para presenca de um componente do plasma seminal denominado P30 e os testes
quantitativos da fosfatase acida.

Ap0s a realizacdo de teste confirmatdrio para s€émen e se o resultado for positivo, faz-
se ainda uma avaliagdo do material para averiguacao da possibilidade de ser empregado ou nao
em exames de DNA, uma vez que a exiguidade de material ¢ fator limitante, ainda que a
metodologia empreagada seja de grande sensibilidade.

Cada individuo possui caracteristicas genéticas comuns que o incluem como membro
da espécie humana, além das individuais exclusivas que diferenciam uma pessoa da outra. A
este fenomeno, da-se o nome de “polimorfismo genético”. Os exames de vinculo genético sdo
baseados na analise das caracteristicas genéticas sdo baseadas na analise das caracteristicas
genéticas que sdo proprias e exclusivas de cada individuo. Essa andlise pode ser realizada pelo
estudo de marcadores genéticos utilizando sistemas de amplificagdo de DNA que revelam com

grande precisdo as caracteristicas genéticas, tornando possivel avaliar o vinculo genético entre
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diferentes vestigios. Isto significa que podemos determinar a existéncia ou ndo de
verossimilhanga entre uma amostra bioldgica questionada e uma outra referencial analisando

regides especificas do DNA ou Locus genéticos onde ocorrem polimorfismos.

Material recebido e analisado
Data do Recebimento

a) 01 (um) swab vaginal coletado da vitima

b) 02 (duas) amostras de sangue de , coletadas sob Termo s/ntimero

¢) 02 (duas) amostras de sangue de , coletadas sob Termo s/nimero

d) 01 (uma) lamina contendo secre¢ao vaginal de objeto de
exame do laudo numero do
Métodos

Parte do material contido no swab vaginal (item 3.1.1%) foi submetida aos seguintes
testes:
a) Presuntivo para sémen: ensaio qualitativo de fosfatase acida em fluido seminal, conforme
metodologia utilizada no Laboratorio de Ciéncia Forense da Policia Metropolitana de Londres.
b) Confirmatorio para sémen: identificacdo de sémen pela observagao de
espermatozoides, pelo emprego de duas diferentes técnicas (Corin-Stockies e Christmans
Tree).
Extracao de DNA

Os materiais hematicos da vitima e do suspeito (itens 3.1.1.b e 3.1.1.e) foram
submetidos a metddos de extragdo para retirada de aliquotas de DNA gendmico, tendo sido
empregada extragdo salina pelo iodeto de sodio (LOPARLEYV et al 1993). O material descrito
no item 3.1.1.a (swab vaginal) sofreu procedimento de extragdo organica diferencial de DNA
para esperma, segundo os procedimentos proprios utilizados pelo FBI (Federal Bureau of
Investigation) norte americano, originais ¢ modificados, ou seja, respectivamente com
utilizacdo de etanol (100% e 70%) para preciptacdo de DNA e através do uso da resina
magnética DNA IQTM System (Promega Corporation — Cat, # DC6700 Lot # 139371 — Exp.
Date Jun 04), de acordo com os protocolos recomendados pelo fabricante. O material descrito
no item 3.1.1.d (lamina contendo secrec¢do vaginal) ndo foi utilizado para analises, visto que se
apresentava corado e isolado por laminula, fatos que dificultam demasiadamente a extragdo de

DNA.
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Qualificacao de DNA

As amostras de DNA total foram quantificativas em gel de agarose 0,7% e coradas com

brometo de etidio.

Amplificacao das Regioes Polimorficas do DNA (loci)

Apos diluicao apropriada, quando necessaria, as amostras extraidas, contendo DNA,
foram submetidas ao processo de amplificacdo pelo método da PCR, com emprego dos
SISTEMAS MULTIPLEX (fluorescéncia): - PowerPlex 1.1 System: CSF1PO, TPOX,
THO1, vWA, D16S539, D7S820, D13S317 e D5S818 (Promega Corporation — Cut 3 DC6090,
Lot 3 131384 — Exp. Date Jan 05) e AMELOGENINA, para determinagao do sexo (Promega
Corporation — Cat # DC5170, Lot # 144226).

Para tal proposito, foi utilizado o termociclador PT-100, fabricado por M.J Research,
programado de forma especifica, segundo protocolos recomendados pela Promega

Corporation.

Caracterizacao dos alelos dos loci amplificados

Os produtos de amplificagdo do sistema multiplex (PowerPlex 1.1 System) e da
Amelogenina foram caracterizados, ap6s separacdo eletroforética, em gel de poliacrilamida
desnaturante a 6% e detectados por meio de plataforma de analise fluorescente FMBIO lie, da

Hitachi Genetic System.

Amplificaciao de DNA

ApoOs a realizagdo das metodologias de extracao diferencial para se obter as fragdes
espermatica (FE) e ndo-espermatica (FNE) isoladamente a partir do swab vaginal, (item
3.1.1.a), obtivemos sucesso no isolamento somente da fragdao ndo-espermatica, ou seja, foi
possivel obter o perfil genético das células epiteliais vaginais da vitima que se encontravam no
substrato do swab. A fracao espermatica, provavelmente pela exiguidade de espermatozoides
em relagdo as células epiteliais vaginais, ndo pdde ser amplificada isoladamente, mas sim,
parcialmente na forma de uma mistura “FE + FNE”. Apesar disto, através da comparagao dos
perfis genéticos do sangue da vitima (item 3.1.1.b), da fragdo ndo espermatozoide (FNE — item
3.1.1.a) e do resultado parcial da mistura das fragdes espermatozoide e ndo-espermatozoide
(FE+FNE — item 3.1.1.a), € possivel, por exclusdo, inferirmos o perfil genético de um suposto

agressor.
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Analise e interpretacao dos resultados obtidos

Em relagdo aos testes presuntivos para sémen, os resultados obtidos revelaram-se
positivos para s€émen nos varios ensaios realizados com o material contido no swab vaginal

(item 3.1.1.a).

Nos testes confirmatorios foram confeccionadas laminas pelas duas técnicas acima
citadas, obtendo-se resultados positivos para a presenca de espermatozoides.

Quantificacio de DNA Humano
Com excecao da fragcdo espermatozoide isolada (FE), obtivemos resultados satisfatorios
nos ensaios de qantificacdo de DNA para todas as outras amostras analisadas.

Assim sendo, todas elas seguiram para a etapa de amplificacdo pelo emprego da

PCR — Reagao em Cadeia da Polimerase, conforme metodologias correntes empregadas para
as regides gendomicas analisadas.

Locus do (a) FE+FNE

DNA (mistura) (a) s6 FNE (b) (c) Condigdo de:
CSFIPO 11/12/13 11/13 11/13 7/10 Exclusao
TPOX 8/11 8/11 8/11 9/12
THO1 6/9 9 9 7/8 Exclusao
VWA 16/18 16/18 16/18 14/17
D16S539 11/12/13 11/13 11/13 11713 Exclusao
D7S820 10/11 10/11 10/11 9/11
D13S317 8/9/11 9/11 9/11 11 Exclusao
D5S818 11/12 11 11 11/13 Exclusdo
Amelogenina XY X/X X/X XY

Tabela 1: Perfis alélicos obtidos pelas analises dos loci das células contidas no

swab vaginal (“FE+FNE”) e das amostras de sangue da vitima e do averiguado.
Legendas:

a) Mistura da Fracao Espermatozoide (FE) e da Fragdo nao-Espermatozoide

(FNE) retiradas do swab vaginal (item 3.1.1.a).

a) FNE - Fra¢dao nao-Espermatozoide retirada isoladamente do swab vaginal
(item 3.1.1.a)
b) Sangue da vitima

(item 3.1.1.b)
¢) Sangue do indiciado (item 3.1.1.c)

Os dados expostos na Tabela 1 deixam evidente que a fragdo ndo espermatica (FNE) ¢

totalmente coincidente com o perfil genético da vitima

(item 3.1.1.b). Através da analise

da mistura “FE+FNE”, pode-se constatar que no minimo duas (02) pessoas contribuiram para

a obtenc¢do de tal perfil. Os alelos sdo coincidentes com a fragdo ndo espermatozoide, ou seja,
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aquelas ndo provenientes de células da vitima e supostamente correspondentes nos
espermatozoides do agressor, nao apresentam relacao de verossimilhanc¢a, em parte dos Loci

analisados, com o perfil alélico do averiguado -------- (ITEM 3.1.1.¢)

Conclusao

A partir dos dados anteriormente expressos e justificados € possivel concluir que o
perfil genético obtido da mistura das fragdes espermatozoide e ndo-espermatozoide presentes
no swab vaginal coletado da vitima (item 3.1.1.a) n3o apresentam relacio de

verossimilhanca, em parte dos Loci analisados, com o perfil alélico do averiguado

(ITEM 3.1.1.¢).

Desta forma, fica evidente a EXCLUSAO do averiguado como possivel gerador de
sémen.
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MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO

Processo
URGENTE
M.M. Juiz:
Na data de hoje ----- , nos autos do processo-crime nimero:
que a Justiga Publica move contra tomei ciéncia do laudo pericial de
fls ----, que originou, inclusive, o relaxamento da ordem de custodia do réu. Todavia, referido
exame € nulo e merece ser analisado pelo Dr. --------- Médico-legista, que colheu o material da

vitima e solicitou anélise da lamina de secrecdo vaginal (fls --), pelas seguintes razdes:

Com a vinda do exame do IC, o Dr. -------- Delegado de Policia
prematuramente fez a juntada aos autos e ndo submeteu ao conhecimento e analise do médico-
legista, responsavel pelo exame de conjungao carnal feito na vitima, e pela colheita do material
de secre¢do vaginal que foi entdo objeto do referido exame, sem que o proprio soubesse do
resultado do exame por ele requerido na lIamina de secreg¢ao vaginal, ja que foi encaminhado
ao I.C.

Acontece que, basta uma simples e atenta leitura, para verificarmos que
o exame ¢ nulo, ja que contraditorio, sendo uma conclusdo equivocada.

Conforme consta de fls. --, o objeto do exame “¢ o de constatar a
presenca de sémen nas pecas recebidas e verificar a possibilidade deste sémen conter
espermatozoides em numero suficiente que permita, na sequéncia da andlise, pesquisa
comparativa de DNA com material sanguineo colhido do suspeito”.

Acontece que, ndo foi possivel obter quantificagdo de DNA humano da
fragdo espermatozoide (conforme constou a fls. --).

Ainda somente foi possivel a amplificagdo de DNA das fragdes nao-
espermaticas. Tanto € assim, que o laudo a fls --, atesta que “obtivemos sucesso no isolamento
somente da fracdo espermatica, ou seja, foi possivel obter o perfil genético das células epiteliais
vaginais da vitima que se encontravam no substrato do swab.

Logo, o exame foi feito pelas amostras de sangue da vitima ---- do réu -
-—-- e da mistura de fragdes espermatozoide (onde o exame deixou claro que nao foi
possivel a qunatificacdo de DNA humano) e Nao-Espermatozoide e da Fragdo Espermatozoide
retirada isoladamente (conforme fls. --), para concluir que o perfil genético obtido ndo
apresenta relacdo de verossimilhanca com o perfil alélico do averiguado.

Ora, mais ¢ 6bvio que nao apresentaria relacdo de verossimilhanga,
posto que nao foi possivel da fracdo espermatozoide a quantificacdo de DNA humano.
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Assim, somente da fragdo ndo-espermatozoide ndo poderia nunca aferir
se era do averiguado, posto que SAO CELULAS DA VITIMA.

E E EVIDENTE QUE, PELO DNA, SERIA EXCLUIDO O
MATERIAL DE
(SUAS CELULAS) DO MATERIAL DO AVERIGUADO (SUA MOSTRA DE
SANGUE).

PORTANTO, A CONCLUSAO E CONTRADITORIA E OBSCURA,
SEM FUNDAMENTACAO PARA FALAR EM “EXCLUSAO” DO AVERIGUADO COMO
“GERADOR DO SEMEN”.

Ante o exposto, requeiro seja o presente laudo pericial submetido a
analise do MEDICO-LEGISTA Dr. ------ da Equipe de Pericias Médico Legais de --------
responsavel pela colheita do material (secrecdo vaginal) e pela feitura do exame de conjungao
carnal conforme fls ---, acerca das ponderagdes do Ministério Publico.

Apos, requeiro, outrossim, seja anulado o presente laudo pericial,
devendo ser NOVAMENTE realizado (SEGUNDA PERICIA), nos termos do artigo 181, Par.
Unico, do C. P. P.

Caso nao seja este o entendimento de Vossa Exceléncia, requeiro que as

Sras. Peritas esclarecam as ponderagdes do Ministério Publico acerca da conclusdo do referido
laudo.

Termos em que,
P. Deferimento
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Convido o leitor a elaborar seu proprio parecer, baseado na fundamentacao e no exposto
acima.

Observe os fatos que se seguem:

a. Nao foi possivel amplificar DNA da fra¢ao espermatica isoladamente, provavelmente
pela exiguidade de material, entretanto, foi possivel amplificar e analisar o conjunto
composto pelas fragdes espermatica e nao espermatica, chamado de “mistura”;

b. Todos os alelos da fragdo ndo espermatica foram coincidentes com os da amostra de
sangue pertencente a vitima, o que confirma que esta amostra representa a fragao nao
espermatica, ou seja, material bioldgico da vitima;

C. Os alelos encontrados na amostra “mistura, sdo provenientes da propria vitima e do
gerador do sémen. Considerando-se que cada pessoa possui apenas dois alelos para
cada locus examinado, esta amostra devera conter os alelos da vitima (dois se
heterozigota, ou um representando dois coincidentes em uma sé banda, caso
homozigota); mais os alelos do gerador desse s€émen misturado.

d. Portanto, nos /oci que apresentam outros alelos que ndo os da vitima, esses
obrigatoriamente pertencem e identificam o gerador de sémen. Em outras palavras,
ndo sdo da vitima e serdo considerados identificadores da amostra de sémen gerada
pelo autor do crime. Estas situa¢des ocorrem nos loci CSF1PO, THO1, D16S539,
D13S317, D5S818. Nota-se que todos os alelos que devem, obrigatoriamente, fazer
parte do perfil do gerador da amostra bioldgica de sémen, ndo estio presentes no
perfil do averiguado, excluindo-se, portanto, este individuo averiguado como possivel

gerador da amostra.
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IDENTIFICACAO DE SUPOSTA AUTORIA DE CRIME BASEADO EM
AMOSTRAS COLETADAS NA CASA DO AVERIGUADO: HISTORICO,
NECROPSIA, CONCLUSAO DO LABORATORIO, COMENTARIO

Historico:
Mulher, 17 anos encontrada em um banheiro de um Bosque na cidade de ---------- , vitima de
homicidio por arma branca
Necropsia:
Reconhecimento: feito pelo pai da vitima.
Exame externo:
= 34 ferimentos pérfuro-incisos
= Fraturas de dois dentes da arcada superior
= Codagulos sanguineos sob as unhas das maos e dois ferimentos no dorso da mao direita
Exame Ginecolégico:
= Himen: Ruptura completa cicatrizada as 6:00 h. Equimose peri-labial em regido de
fornice, equimose peri-himenal.
= Anus: Fissuras agudas e relaxamento esfincteriano.
Exame Interno:
= Ferimentos pérfuro incisos multilpos
= Hemorragia aguda interna
= Feto em cavidade uterina medindo 7 cm de didmetro céfalo-caudal.
Investigacao
= Multiplos preservativos no local do crime.
= Suspeito: ex-namorado de 17 anos de idade
Encontrados na casa do suspeito:
= Multiplos livros de contos policiais
= Um ténis molhado e uma calga com manchas de cor résea que dizia ser proveniente
de um peixe que havia limpado.
Material Encaminhado para exame de DNA:
= 1° frasco: Unhas da vitima
= 2°frasco: Sangue da vitima
= 3°frasco: Utero, placenta e feto
= 4° frasco: Laminas com secre¢do de vagina e anus.

= 5°frasco: Ténis do suspeito
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= 6° frasco: Calca do suspeito
= 7°{frasco: Amostra de sangue do suspeito
Procedimento no laboratorio
= Realizada extragdo de DNA da mancha no ténis
= Testado e verificado que se tratava de DNA humano e ndo animal
= Testado e verificado que era DNA de uma pessoa do sexo feminino
= Extraido DNA de amostra de sangue da vitima
= Amplificados os produtos de extragdo das amostras do ténis do suspeito e da vitima
pela técnica de PCR
= Comparados os perfis gendmicos, concluiu-se que se tratavam de perfis idénticos

(examinados 5 loci).

COMENTARIO: Para se obter um resultado estatistico confiavel, deve-se utilizar, no

minimo, 17 marcadores STRs.
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Pericia e erros laboratoriais em DNA
Preparacio para a pericia

Toda pericia se desenvolve em etapas onde o conjunto de elementos que forma a
opinido do perito e permite que chegue a uma conclusdo ¢ o resultado de uma somatoria de
evidéncias. No caso das identificacdes de pessoas ou de amostras bioldgicas, a conclusao final
¢ o resultado da somatoria de evidéncias genéticas e ndo genéticas — aqui se incluem os
resultados dos perfis genéticos obtidos nos testes. As etapas dos testes, em particular,
envolvendo a técnica de PCR, devem seguir protocolos estabelecidos e registrados em POP,
(Procedimento Operacional Padrdo). E recomendavel alguns cuidados antes mesmo do
recebimento das amostras, que abrange espaco fisico adequado para a realizacdo dos exames
(pois envolvem manipulagdo de genes) em setor isolado, preferencialmente contendo os
seguintes equipamentos:
a) [luminacdo ultra-violeta — utilizada todos os dias antes de se iniciarem as atividades;
b) Bancada para extragdo de DNA;
c¢) Capela de fluxo laminar para preparagdo das amostras que seguirao para a amplificacao por
meio da técnica de PCR;
d) Termociclador de primeira linha;
e) Bancada p6s-PCR;
f) Freezer para armazenamento dos reagentes e outro independente para armazenamento das

amostras ja amplificadas.

Coleta

As amostras devem ser colhidas observando-se rigorosamente normas técnicas,
colhendo-se todas as informagdes necessarias provenientes da cena ou pessoa de origem, com
a devida identificacdo e assinatura das partes envolvidas e das testemunhas em casos de
manipulagdo de amostras de pessoas como investigacdo de paternidade, constando do
documento assinado a finalidade do exame. Lacram-se os tubos e colhem-se rubricas sobre os
mesmos, preservando, dessa forma, a CADEIA DE CUSTODIA, fundamento necessario para
a correta realizagdo da pericia. Todos os termos de consentimento para o exame devem ser
devidamente preenchidos, respeitando-se as normas de coleta estabelecidas, observando-se a
legislagdo vigente no que diz respeito a autorizagao para manipulagdo das amostras e normas

do Conselho Regional de Medicina. As amostras colhidas devem ser acondicionadas e deve ser
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verificado se todos os tubos estdo devidamente lacrados e rubricados e todos os documentos

de identificagdo e termos de consentimento devidamente preenchidos.

No laboratorio

Quando do recebimento de uma amostra no laboratorio para a realizacao de exame de
investigacdo de paternidade por meio da andlise do DNA, os seguintes POP (Procedimentos
Operacionais Padrao) sao recomendados:

1- Tratamento prévio das bancadas com acido cloridrico a 3% (HCI) e posteriormente com

alcool etilico 70%;

2- Tratamento do ambiente com luz ultra-violeta por 15 minutos;

3- Recebimento das amostras;

4- Conferéncia de frascos ¢ documentacao;

5- Identificacdo de frascos e documentacdo com codigo interno do laboratorio;
6- Extracao de DNA das amostras;

7- Preparagdo para amplificagao;

8- Amplificagao dos DNAs das amostras por meio da técnica de PCR;

9- Visualizagdo do resultado da amplificagdo;

10- Tabulagao dos alelos observados;

11- Confronto dos perfis genéticos das pessoas envolvidas entre si;

12- Elaboragao do laudo, apos a andlise dos resultados obtidos do confronto entre as

amostras.

Possibilidades de discrepancias nos testes

Evoluc¢ao das técnicas

Houve época em que os exames de paternidade eram feitos por comparagao
fisionomica, escolhendo-se caracteristicas como cor dos olhos, estatura e outras para
comparagdo, com resultados pouco seguros. Com a maior compreensdo dos padrdes de
transmissdo das caracteristicas genéticas segundo as Leis de Mendel, o cenario foi ganhando
maior rigor cientifico. O descobrimento do sistema sanguineo ABO e sua aplicacao aos testes
de vinculagdo genética permitiu a exclusdo com maior seguranca de homens supostos pais
biologicos. Entretanto, essa técnica apresentou falhas quando pretendia afirmar a paternidade.

Muitos homens ndo pais, passaram a ser considerados pais de forma equivocada, pois o grau
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de certeza de uma exclusdo ndo poderia ser comparado ao mesmo grau de inclusdo; a
probabilidade de paternidade calculada ainda nao permitia estabelecer vinculos genéticos com
seguranca. Na década de 70, surgiu a técnica baseada no antigeno leucocitario humano (HLA),
que passou a ser utilizada de rotina nos exames de paternidade, trazendo maior grau de certeza
nos casos de inclusdo. Entretanto, assim como o sistema ABO, em que pese ter também
revolucionado os exames de paternidade e permitido que erros anteriores fossem corrigidos,

ndo permitia afirmar, com seguranga, a paternidade.

Com o surgimento e automacao das técnicas de andlise do DNA, houve uma nova
revolugdo, permitindo que os erros diminuissem e se tornassem quase nulos. Entretanto, a
possibilidade de discrepancias que serdo descobertas e corrigidas no futuro, existe. Com a
finalidade de evitar falhas, os testes de DNA sdo construidos de acordo com o mapa gendmico
humano que pode ser acessado nos bancos publicos de genes. (13) Os marcadores genéticos
sao desenhados previamente, escolhendo-se alelos e loci especificos e distantes uns dos outros.
Com isso, pretende-se diminuir a possibilidade de amplificar regides que sofreram mutagdes
devido a crossing overs, consequentemente nao respeitando as leis Mendelianas. A
consequéncia seria interpretar a alteragdo de um marcador como caracteristica transmitida
geneticamente ¢ nao produzida por mutagao, alterando o resultado final. Para essa construgao,
a escolha dos marcadores deve seguir alguns principios. Algumas caracteristicas sao
importantes a fim de se evitar falsas interpretagdes, como: alta heterogozidade, moderado
numero de alelos, freqiiéncia alélica balanceada e auséncia de microvariantes que exijam

alta resolucao para sua identificacio.

Eventos nos testes que podem interferir nos resultados:

Na Extracio

= Presenca de DNA de microorganismos que podem contaminar o material extraido da

amostra.

Na amplificacio e revelagio

= Alelos nulos devido & auséncia da seqiiéncia nucleotidica de pareamento na fita molde,
ndo havendo, portanto, anelizagdo com a seqiiéncia do primer utilizado,

impossibilitando a amplificacdo por PCR;
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Pequenas variacoes no produto final de amplificacio podem relacionadas a
diferentes pares de primers utilizados. Quando se utiliza um determinado par de primers
desenhado para amplificar uma determinada regido gendmica ou locus, pode-se obter
um resultado de amplificacao ligeiramente diferente de outro par de primers sintetizado

para amplificar a mesma regiao;

Microvariacoes de alelos, que se deve a inser¢des, delecoes e/ou a troca de
nucleotideos na sequéncia a ser amplificada, que leva a producdo de microvariantes. O
alelo 9.3, por exemplo, difere do alelo 10 pela delecdo de uma adenina, e do alelo 9,

por possuir mais trés bases nucleotidicas;

O “dropout” ocorre quando uma das bandas que representa os alelos verdadeiros nao
aparece em sua regido correspondente. (14) Essa situagdo foi detectada inicialmente
pelo FBI americano quando amostras similares foram examinadas por laboratorios
diferentes com a finalidade de validar os marcadores. Em alguns laboratorios,
observava-se a banda e em outros ndo. A Unica maneira de detectar o “dropout” ¢ a
analise da mesma amostra por dois laboratorios diferentes.

Stutters” onde se observam duas ou mais bandas, sendo uma delas a banda verdadeira
mais forte e as outra(s), “sombras” ou amplificacdes inespecificas, podem estar
relacionados com interferentes do suporte que ndo foram eliminados completamente e
sao amplificados juntamente com a amostra, causando distor¢des nas reagdes de modo

a alterar os resultados.

Duas bandas em um tunico locus podem ser observadas, bandas inespecificas. Essa
situacdo ocorre devido a diversos fatores, entre os quais, interferentes do suporte,
proteinas presentes no suporte de coleta (nesse caso o swab) que acompanham o DNA

da amostra, interferindo na amplificagdo.

A eletroforese em gel de poliacrilamida foi amplamente utilizada como técnica de
revelacdo, quando se fazia a confecgao do gel de forma manual utilizando-o como meio
para migracao dos produtos de PCR. Durante sua manufatura, ndo raras vezes ocorriam
pequenas imperfei¢des quase imperceptiveis que interferiam na correta migracdo do
DNA, acarretando resultado equivocado apos a coloragdo e revelacao das bandas. A
analise do resultado era feita sem o uso de qualquer tipo de instrumento, & vista
desarmada. Com o advento da automatizacdo, houve reducdo dos problemas

ocasionados por falhas fisicas na preparagdo artesanal do gel e coloragdo. Os primers
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passaram a ser preparados com marcadores fluorescentes que permitem que um feixe
de raios laser os identifique quando passam por capilares, com auxilio de um
computador que processa e identifica o sinal. Desta forma, previne-se a interpretagdo

equivocada de “stutters” e ma migracdo da amostra.

Outro fator que diminuiu a producdo de “stutters” durante a amplificacdo das amostras

esta relacionado a utilizagao de enzimas de melhor qualidade.

Discrepancias inesperadas foram observadas no locus D16S539 entre dois
laboratdrios que usaram o mesmo Kit de fabricagio da PROMEGA CORPORATION.
(15)

O National Institute of Justice dos EUA através Criminal Justice Reference Service,
publicou um artigo intitulado “Convicted by Juries, Exonerated by Science: Case
Studies in the Use of DNA Evidence to Establish Innocence After Trial, disponivel

em (http://www.ncjrs.gov), em 2006, discutindo varios casos onde réus declarados

culpados com fundamento nos exames sanguineos foram inocentados apds re-analise
usando-se técnicas fundamentadas em DNA. (16) Segundo Arthur Conan Doyle nesse
artigo, “a inica forma de enxergar a ciéncia ¢ a busca pela verdade e a ciéncia forense
nao ¢ excecao.”

Os sistemas sangiiineos e HLA ja foram considerados infaliveis, principalmente para
a exclusao de paternidade. Historicamente demonstrou-se uma série de falhas hoje
reconhecidas.

Nas palavras de Mizrahi, citado por Zulmar Vieira Coutinho: “Em la actualidad se
podria decir que hay acuerdo em la comunidad cientifica sentido de que las pruebas
biologicas, cualquiera que sea el método o sistema que se aplique, no constituyem
técnicas infalibles”. Concordamos com Zulmar quando pergunta e responde: “E
possivel se obter uma falsa e absoluta exclusdo de paternidade com o método de
DNA? Sim, com certeza absoluta... Nos procedimentos técnicos, aparentemente
simples, ja detalhados no capitulo 2, podem ocorrer problemas técnicos cuja
interpretagdo pode resultar em uma falsa exclusdo de paternidade. (pg 40, 41 e
42)..“Em relagdo a énfase das sondas unilocais com PCR, para confiabilidade
absoluta dos resultados, observa-se discordancia por parte de outros autores. A
possibilidade de mutagoes pontuais do cromossomo, desnaturagoes incompletas,

contamina¢do com DNA transfusional, alteracoes eletroforéticas podem levar a

resultados falsos.” (pg 101 ¢ 102)” (17).
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Consideracoes finais sobre a pericia envolvendo DNA

>

Todo exame laboratorial esta sujeito a resultado falso positivo ou negativo decorrente
de varios fatores. Ha resultados de HIV, gravidez, sifilis etc., que sao corrigidos apos
novos exames e muitos dissabores das partes envolvidas. Os exames de DNA ndo sdo
excecdo. Portanto, antes de atestar o erro, deve-se verificar a possibilidade de

resultados discrepantes decorrentes da técnica.

Todo exame laboratorial ¢ uma pericia e deve ser realizada por profissional habilitado
e capacitado, dentro de suas competéncias legais, em conformidade com orientagdes e
pareceres emitidos pelos respectivos Conselhos Profissionais;

Deve-se utilizar os mais elevados padroes de qualidade técnica disponiveis: quanto
mais moderna, teoricamente, portanto, menos sujeita a artefatos, motivo plausivel para
que se considere esse laudo mais preciso que outro cujo resultado € proveniente de
técnica mais antiga;

A descrigdo de laudo deve ser minuciosa, clara e metddica e todos os resultados devem
reproduzir fielmente os dados constantes das tabelas provenientes do perfil dos alelos,
seguindo-se rigorosamente a maxima “visum et repertum’”’;

JAMAIS deve o perito omitir ou inserir no laudo, informag¢ao que nao conste dos
resultados obtidos a partir dos experimentos, bem como JAMAIS omitir ou inserir em
qualquer laudo, informacao falsa ou diversa da que deveria constar do laudo;
Recomendado ao perito contato absolutamente necessario e técnico com qualquer
pessoa envolvida na pericia, principalmente com os periciandos; que se coloque a
disposicdo para sanar quaisquer duvidas possiveis sobre o laudo e o desenvolvimento
da pericia, fazendo os esclarecimentos que se fizerem necessarios, visando, de forma
transparente e ética, a luz do conhecimento cientifico, contribuir para que a Luz da

Verdade se estabeleca.

A reflex@o sobre a metodologia e as possibilidades de “pedras no meio do caminho”

nos leva a colher ensinamentos valiosos e fundamentais para o desenvolvimento de consciéncia

critica nesta area do conhecimento humano que rompe fronteiras e tras, a cada dia, novos

desafios aos julgadores, politicos, legisladores, cientistas e toda sociedade.
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Direitos e responsabilidades do médico

O médico, como todo cidadao, tem todos os seus direitos fundamentais garantidos pela
Constitui¢ao Federal, os quais se encontram especificados no artigo 5° e seu vasto nimero de
incisos. Adentrando na especificidade da profissdo, um olhar sobre o Codigo de Etica Médica
em vigor mostra que os direitos dos médicos sdo poucos quando comparados aos seus deveres
e proibicdes. H4 uma clara distancia entre eles, como bem observou o Dr. Russen Moreira
Conrado em artigo sobre o Codigo de Etica Médica de 2010: “No novo Codigo de Etica Médica
vemos um tsunami de deveres € um niimero minguado de direitos dos médicos.” (1)

O atual Codigo de Etica Médica, no capitulo II, garante a0 médico os seguintes direitos:

I — Exercer a Medicina sem ser discriminado por questdes de religido, etnia, sexo,
nacionalidade, cor, orientacdo sexual, idade, condic¢do social, opinido politica ou de qualquer
natureza.

IT — Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas cientificamente
reconhecidas e respeitada a legislagdo vigente.

IIT — Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicdes em que
trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissdo ou prejudiciais a si mesmo, ao
paciente ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses casos, aos Orgdaos competentes e,
obrigatoriamente, a comissao de ética e ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicao.

IV —Recusar-se a exercer sua profissao em institui¢ao publica ou privada onde as condi¢des
de trabalho nao sejam dignas ou possam prejudicar a propria saide ou a do paciente, bem como
a dos demais profissionais. Nesse caso, comunicard imediatamente sua decisdo a comissao de
ética e ao Conselho Regional de Medicina.

V — Suspender suas atividades, individualmente ou coletivamente, quando a instituicdo
publica ou privada para a qual trabalhe ndo oferecer condi¢des adequadas para o exercicio
profissional ou nao o remunerar digna e justamente, ressalvadas as situagdes de urgéncia e
emergéncia, devendo comunicar imediatamente sua decisdo ao Conselho Regional de
Medicina.

VI — Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados e publicos com carater
filantropico ou nao, ainda que nao faga parte do seu corpo clinico, respeitadas as normas
técnicas aprovadas pelo Conselho Regional de Medicina da pertinente jurisdigao.

VII — Requerer desagravo publico ao Conselho Regional de Medicina quando atingido no

exercicio de sua profissdo.
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VIII — Decidir, em qualquer circunstincia, levando em consideracdo sua experiéncia e
capacidade profissional, o tempo a ser dedicado ao paciente, evitando que o acimulo de
encargos ou de consultas venha a prejudica-lo.

IX — Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios
aos ditames de sua consciéncia.

X — Estabelecer seus honorarios de forma justa e digna.

E fato que, na pratica diaria da Medicina, fica muito dificil, sendo impossivel, exercer
muitos desses direitos. E o caso, por exemplo, de poder internar e assistir seus pacientes em
qualquer entidade hospitalar, independente de fazer parte do corpo clinico. Ou de recusar-se a
exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada onde as condigdes de trabalho nao
sejam dignas ou possam prejudicar a propria saude ou a do paciente, bem como a dos demais
profissionais. Suspender as atividades individualmente ou coletivamente, quando a institui¢do
publica ou privada para a qual trabalhe ndo oferecer condi¢des adequadas para o exercicio
profissional ou ndo o remunerar digna e justamente, ¢ quase impossivel mesmo, devido as
condigdes sociais que vivemos, mas isso nao nos impede de denunciar e trabalhar para mudar
essas condigoes.

Mas ha direitos cujos exercicios sdo perfeitamente possiveis, e devem ser praticados

pelo médico, como o da autonomia profissional, principio fundamental previsto no inciso VII
do Capitulo I do Codigo de Etica Médica. (2)
O médico nao ¢ obrigado a prestar servigos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a
quem nado deseje; ele tem o direito de deixar de atender pacientes nos casos em que tenha
havido, por exemplo, ameacas, intimidagdes, agressdes fisicas e verbais por parte destes ou de
seus familiares, situagdes nas quais se configure a quebra da relagdo, pois houve ofensa aos
principios da confianca e da boa fé objetiva que devem permear todo relacionamento médico-
paciente. O paragrafo primeiro do artigo 36 do Codigo de FEtica Médica normatiza o
procedimento que o meédico deverd adotar nestas situagdes: comunicar a sua renuncia
previamente ao paciente ou a seu representante legal, assegurando-se da continuidade dos
cuidados e fornecendo todas as informagdes necessarias ao médico que lhe suceder.

O Cédigo de Etica Médica também garante ao médico o direito a objecio de
consciéncia, consistente na recusa em realizar um procedimento solicitado ou consentido pelo
paciente, por forca das suas convic¢des morais. O médico ndo € obrigado a participar de atos

que considere discordantes de seus valores.
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A objecdo de consciéncia tem por defini¢do doutrindria a “recusa em realizar um
comportamento prescrito, por forca de convicgdes seriamente arraigadas no individuo, de tal
sorte que, se o individuo atendesse ao comando normativo, sofreria grave tormenta moral. (...)
A objecao de consciéncia admitida pelo Estado traduz a forma maxima de respeito a intimidade
e a consciéncia do individuo. O Estado abre mao do principio de que a maioria democratica
impde a norma a todos, em troca de nao sacrificar a integridade intima do individuo.” (3)

O caso mais comum de manifestacdo de obje¢do de consciéncia observa-se no aborto
legal. Também chamado de aborto ético, sentimental, legal, humanitario, ¢ um direito da
mulher garantido pelas normas internacionais de direitos humanos, pela Constituicdo Federal
e, especificamente, pela legislacdo penal, no artigo 128, incisos I e II, do Codigo Penal, que
preceitua ndo haver crime de aborto quando ndo houver outro meio de salvar a vida da gestante
e se gravidez resulta de estupro ou de qualquer outro crime contra a dignidade sexual. Além
disso, em 2012, o Supremo Tribunal Federal (STF) decidiu que a gestante gravida de feto

anencéfalo pode optar por interromper a gravidez com assisténcia médica. (4)

Nessas situagdes concretas, o médico pode alegar objecdo de consciéncia, pois tem 0
direito de recusar-se a praticar o aborto, por nao querer participar de um ato que considera
moralmente errado. E, segundo alguns autores, deve ser respeitado, pois “O direito a autonomia

de um paciente nao deve ser garantido em detrimento do direito paralelo do médico.” (5)

Cabe lembrar, entretanto, que, tanto a autonomia profissional quanto a objecao de
consciéncia encontram, no tratamento necessario para salvar a vida e na auséncia de outro
profissional para atender o paciente, os limites entre a responsabilidade profissional e o

exercicio do direito do médico.

> Muito importante ressaltar também que, no caso de aborto legal, a0 médico que
manifesta objecao de consciéncia nio cabe intervir na escolha da paciente; ele niao
deve tentar dissuadi-la da decisdo por ela tomada e nem se negar a encaminha-la
ao servico competente para a realizacio do ato, que constitui seu dever, a fim de
que ela encontre um tratamento digno e seguro, evitando que busque clinicas

clandestinas onde ha um grande risco de morte materna.
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Outro direito do médico, raras vezes colocado em pratica, esta sedimentado no inciso
VII do Capitulo I do Cédigo de Etica Médica, que é “requerer desagravo publico ao Conselho
Regional de Medicina quando atingido no exercicio de sua profissdo.”

O médico quando comprovadamente ofendido em razao do exercicio profissional tera
direito ao desagravo publico promovido pelo Conselho Regional de Medicina no qual se
encontra inscrito. O desagravo pode ser requerido pelo proprio médico ou pelo Conselho
Regional, de oficio. O procedimento a ser seguido nestes casos estd regulamentado na
Resolugao n.° 1899/09 do Conselho Federal de Medicina.

Em 2011, um médico foi publicamente desagravado por ter sido constrangido e
desrespeitado publicamente por uma autoridade policial, que o conduziu a delegacia, acusando-
o de exercicio ilegal da profissdo e omissdo de socorro, porque ao atender a paciente, menor
de idade, explicou que nao era pediatra, orientando os pais sobre a necessidade de consultar
um especialista. (6)

Em 2016 o Conselho Regional de Medicina de Rondonia promoveu desagravo publico
em favor de uma médica que cumpria seu plantdao em Unidade de Pronto Atendimento e estava
atendendo uma paciente que sofrera acidente automobilistico, quando policiais militares
adentraram ao local de atendimento e determinaram que ela deveria atender um paciente trazido
por eles, ainda que a médica tenha encontrado menor gravidade e, portanto, menor prioridade
neste paciente. Com a recusa da médica em abandonar seu atendimento para cumprir a
solicitacdo do policial, houve discussdo, que culminou com a prisdo da médica por suposto
desacato. Ela foi conduzida a delegacia de policia, onde foi ouvida e liberada. Em audiéncia
presidida pelo Juiz de Direito do Juizado Especial Criminal, este determinou o arquivamento
dos autos. No desagravo constou ser “importante frisar que o policial militar ndo tem
qualificacdo profissional para determinar a gravidade do caso.” (7)

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, em sessdo plenaria de
14/02/2017 apreciou e aprovou ato de desagravo publico em favor de varios médicos que foram
atingidos no exercicio de sua profissdo, em vista de manifestagdo ofensiva durante
pronunciamento na sessdo ordindria da Camara Municipal de Aguai, onde foi dito que os
médicos “s6 atendiam o particular da Unimed e os outros planos de saude, quando eram pra
atender o SUS nao atendiam, eles faziam greve, eles faziam o que tivesse que fazer, mas so
atendiam o particular. E esse particular eles colocavam no bolso e nao deixavam um real para
a Santa Casa; eles atendiam, gastavam esparadrapo, gazes, soro, o que tivesse que gastar,

gastavam o material da Santa Casa, ai a Santa Casa tinha que ir 14 e repor esse material gasto e
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o dinheiro que ele cobrava da consulta, trezentos reais, mil e quinhentos, dois mil de um parto,
eles colocavam no bolso e levavam embora para casa.”

Sempre que o médico tiver sido ofendido, ou violado seus direitos, em decorréncia do
exercicio profissional, deve requerer o desagravo, pois este se constitui em um instrumento de
garantia dos direitos e prerrogativas profissionais e, portanto, da dignidade do profissional no
exercicio da Medicina.

Sobre este tema ¢ importante frisar que o Conselho Federal de Medicina ja decidiu que
nao cabe desagravo ao médico em caso de arquivamento de sindicancia por inexisténcia de
indicios de infracao ética. (8)

Quanto aos deveres dos médicos, diante do panorama juridico que se descortina
atualmente, merecem destaque, dentre todos, a obrigatoriedade de elaboragdo de prontuario
médico para cada paciente ¢ a necessidade de prestacdo de informagdes e esclarecimentos sobre
os procedimentos e posterior obtencdo de consentimento para a sua realizacdo e o sigilo
profissional.

Em termos de prontuario médico, ha sinais de sua existéncia ha mais de 4.500 anos
antes de Cristo, com dados de 48 atos cirargicos registrados em um prontudrio, na época
confeccionado em Papiro. (9)

O artigo 87 do Cédigo de Etica Médica atribui infragdo ética a0 médico que deixa de
elaborar prontudrio legivel para cada paciente.

O paragrafo primeiro deste artigo preceitua que o prontudrio médico deve conter os
dados clinicos necessarios para a boa condug¢ao do caso, sendo preenchido, em cada avaliacao,
em ordem cronologica com data, hora, assinatura e nimero de registro do médico no Conselho
Regional de Medicina.

O prontudrio pertence ao paciente. Ele, ou seu representante legal, tem o direito de
solicitar e receber copia do mesmo, nos termos do artigo 88 do Codigo de Etica Médica. Ao
médico e a entidade hospitalar cabe somente a guarda do prontudrio médico por 20 (vinte) anos,
no minimo, conforme artigo 8° da Resolu¢ao n.° 1821/2007 do Conselho Federal de Medicina.

O prontuario reveste-se de extrema importancia, tanto para o paciente, quanto para o
médico. Para o paciente, porque nele vao sendo guardadas informacdes relevantes que
propiciardo entendimento sobre o seu estado de saiude, permitindo integragdo e comunicagao
entre os varios profissionais participantes da atencdo a sua satde. Para o médico porque se
traduz em prova inequivoca para formar a convic¢do sobre a efetiva prestagdo de assisténcia

ao doente.
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Em Direito, vale a maxima de que “o que ndo estd nos autos ndo estd no mundo”.
Transportando esse brocardo juridico para o universo médico, ¢ correto afirmar que o que nao
esta escrito no prontudrio, ndo aconteceu. Dito de outro modo, se o médico procedeu ao exame
fisico do paciente, mas ndo anotou no prontudrio este ato, ele ndo existe para o direito. Vale
ressaltar que para os nossos tribunais, a falta de exame fisico € negligéncia bésica.

As anotagoes ilegiveis e incompreensiveis, embora existentes no prontudrio médico,

tornam-se inuteis. E as sem clareza e com dados incompletos ndo permitem identificar a real
necessidade do paciente ou o tipo de cuidado prestado.
Sobre a pobreza franciscana de anotagdes no prontudrio médico, pondera Irany Novah Moraes:
“...se nada constar, perde o médico a possibilidade de poder comprovar o que realmente fez e,
nesse caso, a alegacao do paciente passa a ter maior validade do que a memoria do médico que,
na oportunidade certa, ndo registrou o fato no lugar adequado.” (10)

O médico deve ser claro e objetivo nas suas anotagdes, escrever de forma legivel e em
ordem cronoldgica, registrar os medicamentos prescritos e atestados concedidos, relatar as

99 ¢ 29 <

“negligéncias do paciente (“diz nao ter usado a tip6ia”, “nao tomou o medicamento”, “nao fez
os exames solicitados”, “ndo fez a fisioterapia” ...).

Informagdes subjetivas fornecidas pelo paciente, seus familiares ou outros membros da equipe
de satide devem ser consideradas, utilizando-se aspas ao serem anotadas no prontudrio, como
no caso: mae refere “fungacao” da filha.

A utilizagdo de abreviaturas e/ou siglas nos prontudrios e documentos médicos ¢ uma
pratica usual, ja incorporada no dia a dia do médico e demais profissionais da saude. Nao ha
normas para a sua utilizacdo e, embora aceita, ¢ recomendavel usa-las com parcimonia,
evitando-as sempre que possivel.

Prontuarios com siglas/abreviaturas muitas vezes impedem a compreensao do registro,
podendo levar a interpretacdes erroneas e prejudicar a comunicagao entre a equipe médica
multidisciplinar, como aconteceu no caso da entrada com medicacdo retroviral para uma
crianga, devido a anotacdo de H.I.V. em seu prontuario, quando na verdade ela ndo era
soropositiva. A sigla H.I.V. ali presente se referia a hemorragia intraventricular.

Também sdo passiveis de confusdo as siglas que podem se referir a uma mesma
patologia, como IRA (que pode corresponder a insuficiéncia respiratdria aguda ou insuficiéncia
renal aguda), ICC (que pode significar Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ou Insuficiéncia
Coronaria Cronica e TV (pode ser Trombose Venosa ou Taquicardia Ventricular).

Além disso, como muito bem observado no parecer do Conselho Regional de Medicina

do Estado de Sao Paulo, “nao existindo padroniza¢des e normas rigidas, o uso regional,
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institucional e mesmo individual de determinadas abreviacdes torna absolutamente impossivel
decifrar-se documentos e/ou prontuarios médicos em determinadas oportunidades. S6 para citar
alguns exemplos, todos os médicos de Sao Paulo até alguns anos atrés, saberiam que GECA
significava Gastroenterocolite aguda, porém atualmente os médicos mais jovens, diante do
mesmo quadro, fazem a hipotese diagnostica de DDA, Doenga Diarréica Aguda. Este exemplo
adiciona mais uma variavel ao problema: a variacdo das siglas ou abrevia¢des no tempo.” (11)

Em casos de agdes judiciais, o uso de siglas/abreviaturas pode dificultar bastante a
compreensdao do advogado, do juiz e do paciente. Ainda, se houver necessidade de pericia
médica, o perito pode ndo entender os significados das anotacdes com siglas ou abreviaturas
feitas no prontuario, como por exemplo: “P.D.D. A.A.C.E.; RA.F.ILFX.TNZ”. O que o
paciente, o advogado, ou o juiz entenderiam de um prontuario preenchido assim, com
abreviaturas habitualmente utilizadas: “MEG; AR:MVF S/RA; ACR:RIR; 2T; SNF, FC
96BPM — AR MV+ S/RA?”

Exemplo classico da importancia das anotagdes no prontuario médico decorre das
inimeras agoes de indenizagdo onde sao questionadas as condutas médicas no atendimento de
pacientes em pronto socorro com meningite.

Pela analise das decisoes prolatadas nestes processos, pode-se dizer, sem nenhum medo
de errar, que as anotag¢des no prontudrio médico do paciente constituem-se em fator decisivo
para o deslinde do julgamento.

Em uma agdo de indenizagdo por danos morais onde se discutiu o atendimento médico
prestado pelo plantonista a crianca que veio a falecer posteriormente em decorréncia de
meningite, a sentenca prolatada pelo juiz de primeiro grau, confirmada posteriormente pelo
Tribunal de Justica Estadual, considerou médico e hospital ndo culpados, tendo a prova pericial
se baseado nas anotagdes constantes do prontudrio relativo ao atendimento médico inicial
(paciente sem febre, nega vomitos, cefaleia, e sem rigidez de nuca).

De outro lado, a falta de anotagdes no prontuario médico do paciente foi fator
determinante para a condenagdo do médico plantonista pelo 6bito de crianca, atendida no
Pronto Socorro e liberada com diagnostico de simples “gripe de verdo”, vindo a falecer no dia
seguinte em decorréncia de meningite.

Nesta condenagdo, merece destaque as seguintes conclusdes contidas no processo: “O
atendimento oferecido pelo Hospital foi bastante precario, na medida em que nao foi registrado,
por exemplo, qualquer dado sobre o estado geral da crianga, nem mesmo se apresentava febre

ou ndo. Assim, cabe deduzir que houve pouco contato fisico do médico com o paciente.”

174



Concluiram ainda os Desembargadores “estar evidente que o exame do paciente foi
superficial e insuficiente para evitar sua morte em decorréncia de meningite, situagao essa
inadmissivel, eis que a “postura” do médico deve ser ativa no exame, mormente em se tratando
de uma crianca de trés anos, sendo do profissional o dever de tomar as condutas pertinentes na
investigacdo do mal que porventura acometa a crianga.”

O prontuario médico € a prova que fica. Esse instrumento de trabalho ¢ o melhor
advogado que o médico pode ter caso haja qualquer questionamento em relagdo as condutas
adotadas. Um prontuario pobre em dados do exame fisico, com certeza trara dificuldade de
prova muitas vezes intransponivel.

O outro dever do médico, que vem movimentando o poder judicidrio com agdes
baseadas exclusivamente no seu descumprimento, ¢ a prestagdo de esclarecimentos e
informacdes ao paciente, obtendo deste o consentimento para a realizagdo dos
procedimentos/tratamentos. O direito de informagao ¢ garantido em vérias legislagdes patrias:
esta expresso na Constituigio Federal (artigo 5°, inciso XIV), no Cédigo de Etica Médica
(artigos 22, 24, 31, 34) e no Codigo de Defesa do Consumidor (artigo 6°, incisos I e III, e artigo
31). O Cédigo Civil também enfatiza o dever anexo de informar decorrente da boa-fé objetiva

inerente as relacdes contratuais.

A nao observancia desses deveres, ainda que cumprido o objeto primario do contrato (a
prestagdo contratualmente estabelecida) gera inadimplemento contratual. E exatamente a
chamada violagdo positiva do contrato, que ¢ tratada como inadimplemento, com o

consequente dever de indenizar por parte daquele que praticou tal violagao.

Especificamente quanto ao Codigo de Defesa do Consumidor, para alguns
doutrinadores do porte de Antdnio Ferreira Couto Filho e Alex Pereira Souza, ele nao se aplica
a relacdo médico-paciente, pois doente ndo ¢ consumidor e satide ndo € produto, além do que
tratar esta relagdo como de consumo ¢ imprimir a ela o mesmo risco existente na prestagao de
um servico preciso e exato, como no conserto de um aparelho doméstico, quando na verdade,
na prestagao de servigo de satde, se esta diante de algo impreciso, porque mesmo se prestando
um servigco adequado, diversos fatores totalmente alheios ao prestador podem ocorrer,
prejudicando o resultado esperado com o tratamento médico. "A vida e a saude ndo sdo bens
de consumo, posto que ndo podem ser comparadas a nenhum produto (...) se a vida e a satde
nao sao bens de consumo — ndo se pode deixar de dizer que sao muito mais que isto, sdo bens

inalienaveis (...). Para que as atividades humanas sejam agambarcadas pelo Codigo de Defesa
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do Consumidor, ¢ necessario que se tenha em primeirissimo lugar, como ponto inicial e vital,
nestas referidas relagdes, uma atividade consumerista." (12)

Nao obstante essa valiosa posicao doutrindria, o Superior Tribunal de Justica desde
1999 firmou o entendimento de que ha plena sujeicao da atividade médica aos principios e
regras estabelecidas pelo Codigo de Defesa do Consumidor. "Dentro desse contexto probatorio
deve ser encontrado o elemento definidor da existéncia ou ndo da culpa dos réus, sendo esta
ensejadora, o fato gerador, do dever de indenizar e, tratando-se a controvérsia de uma relagao
de consumo posto que o autor ¢ um usuario do servico médico e os réus, prestadores de tal
servigo, resulta cabivel a inversdo do 6nus da prova, como promana do art. 6°, VIII, do CDC
(Lei 8078/90), ja que verossimil a alegagdo do autor, e se assim ndo fosse, com certeza
hipossuficiente, segundo as regras da experiéncia, pois encontra-se o autor em patamar de
inferioridade em relagdo ao médico e ao hospital para discutir a qualidade do atendimento
prestado." (13)

Destarte, sendo inequivoca a relagdo de consumo entre as partes, o dever de informar e
obter o consentimento para os procedimentos/tratamentos ¢ basico, essencial para a harmonia
da relacdo médico-paciente, passa a ser natural, inseparavel, inerente aos deveres da boa fé
objetiva, do cuidado e da cooperacao.

A adocgao do termo de consentimento livre ¢ esclarecido (TCLE) é conduta sem volta.
Até a Medicina Veterinaria adotou essa pratica; s6 se opera o caozinho se o seu dono, apos
esclarecido dos riscos, autorizar a cirurgia, assinando o consentimento informado.

No repertorio jurisprudencial patrio, varias sdo as decisdes dos nossos tribunais amparados, tao
somente, na auséncia de informagdes e esclarecimentos ao paciente sobre os riscos dos
procedimentos/tratamentos.

Em acdo de indenizacdo onde se discutiram os resultados de uma intervengao cirurgica
estética, os julgadores do Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo concluiram: “E quanto a
quebra do dever anexo de informar ao paciente os riscos dos tratamentos e cirurgias estéticas,
¢ certo que o profissional deveria advertir, inclusive com estatisticas tiradas da literatura
médica, ndo sO a possibilidade, e sim, qual a probabilidade da cirurgia acarretar cicatrizes
extensas, de coloracao escura ou inestéticas de outra forma, e a possibilidade de corrigi-las. No
mais, deveria informar qual a expectativa real que poderia ter o paciente acerca dos resultados
da cirurgia, de modo a adequar as esperancas do consumidor com a possibilidade real de
corre¢ao dos problemas, de acordo com a melhor técnica médica. O direito a informagdo
completa, adequada e clara sobre os diferentes produtos e servigos, bem como os riscos que

apresentam constitui norma cogente do art. 6°., IIl do CDC. Somente assim pode o paciente
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dar o seu consentimento informado, inteiramente ciente dos beneficios € dos riscos da
intervencgao cirtrgica.” (14)

Em um processo julgado recentemente, o Superior Tribunal de Justica analisou a
responsabilidade civil do médico por conduta culposa e pelo inadimplemento do dever de
informacao e da necessidade de consentimento especifico do paciente para a realizagdo dos
procedimentos cirirgicos. Tratavam-se de cirurgias de Talamotomia e Subtalamotomia,
esclarecidas pelo médico como sendo procedimentos “simples”, com anestesia local e duragao
de duas horas. Contudo, foi realizado procedimento diverso do proposto pelo cirurgido
responsavel, com absoluta falta de informag¢do adequada e consequente autorizagdo do
paciente, constando dos relatérios hospitalar e de enfermagem a efetivacdo de cirurgia de
“capsulotomia de forel D” e Talamotomia E” e “Talamotomia PQI Capsutotemiade”, assim
como aplicacdo de anestesia geral e “sedagdo” diversa de anestesia.

A pericia técnica afastou a culpa do médico, afirmando que a piora clinica do paciente (que
ndo mais andou) foi multifatorial, sendo impossivel atribuir exclusivamente ao ato cirirgico o
motivo do agravamento do seu estado de satde, inclusive descartando “erro médico”. A Alta
Corte acatou a conclusdo pericial quanto a inexisténcia de erro médico, mas condenou o
cirurgido ao pagamento de indenizagdo por dano moral ao paciente pelo nao cumprimento do
dever de informacdo, pela falha na prestacio dos servigos médicos por auséncia de
esclarecimentos sobre a potencial gravidade dos efeitos adversos da cirurgia que fora realizada,

diferente daquela anunciada quando da consulta.
Deste acorddo merecem destaque as seguintes conclusdes:

“E uma prestacio de servigos especial a relagdo existente entre médico e paciente, cujo
objeto engloba deveres anexos, de suma relevancia, para além da intervencdo técnica
dirigida ao tratamento da enfermidade, entre os quais estd o dever de informagao.

O dever de informagao ¢ a obrigacao que possui o médico de esclarecer o paciente sobre
os riscos do tratamento, suas vantagens e desvantagens, as possiveis técnicas a serem
empregadas, bem como a revelagdo quanto aos progndsticos e aos quadros clinico e
cirurgico, salvo quando tal informagdo possa afeta-lo psicologicamente, ocasido em
que a comunicagao sera feita a seu representante legal.

O principio da autonomia da vontade, ou autodeterminag@o, com base constitucional
e previsdo em diversos documentos internacionais, ¢ fonte do dever de
informacao e do correlato direito ao consentimento livre e informado do paciente e

preconiza a valorizagao do sujeito de direito por tras do paciente, enfatizando a sua

177



capacidade de se autogovernar, de fazer opcdes e de agir segundo suas proprias

deliberagoes.

Haverd efetivo cumprimento do dever de informa¢do quando os esclarecimentos se
relacionarem especificamente ao caso do paciente, ndo se mostrando suficiente a
informagao genérica. Da mesma forma, para validar a informacao prestada, nao pode
o consentimento do paciente ser genérico (blanket consent), necessitando ser

claramente individualizado.

O dever de informar ¢ dever de conduta decorrente da boa-fé objetiva e sua simples
inobservancia caracteriza inadimplemento contratual, fonte de responsabilidade civil
per se. A indenizacdo, nesses casos, ¢ devida pela privacao sofrida pelo paciente em
sua autodeterminacao, por lhe ter sido retirada a oportunidade de ponderar os riscos
e vantagens de determinado tratamento, que, ao final, lhe causou danos, que poderiam
ndo ter sido causados, caso ndo fosse realizado o procedimento, por op¢do do

paciente.” (15)

Desta decisdo destaca-se também a conclusdo ja sedimentada pela doutrina e
jurisprudéncia de que ¢ do médico ou do hospital o 6nus da prova quanto ao cumprimento do
dever de esclarecer e obter o consentimento informado do paciente. Na mesma diregao, a licao
de Cavalieri Filho, segundo o qual o consentimento informado consiste no unico meio de
afastar a responsabilidade médica pelos riscos inerentes a sua atividade. O 6nus da prova

quanto ao cumprimento do dever de informar cabera sempre ao médico ou hospital.” (16)

Assim, qualquer duvida remanescente quanto ao cumprimento do dever de prestar os
esclarecimentos resolve-se em favor do paciente, entendendo-se que o médico nao lhe deu as

informacdes necessarias.

Conclui-se, portanto, que a adogdo do termo de consentimento ¢ caminho sem volta.
Trata-se de evolugdo do direito, um avango presente na sociedade moderna que ndo pode mais
ser ignorado pelos profissionais da satde. Ao firmar termo de consentimento o médico divide
a responsabilidade com o paciente. O paciente ¢ coautor do tratamento.

Entretanto, o consentimento informado ndo isenta os médicos de suas
responsabilidades. Se houve negligéncia, imprudéncia ou impericia, se a técnica utilizada foi
equivocada, se houve abandono do paciente no pds-operatério mediato ou imediato, o termo
de consentimento nao ird abonar tais atos.

Contudo, se houve uma complicacdo descrita na literatura médica como passivel de acontecer,

se houve deiscéncia, cicatrizagdo ndo tdo boa devido as condi¢gdes do proprio paciente, e este
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foi esclarecido sobre tais possibilidades, assinando um termo de consentimento informado,
torna-se inquestionavel que o médico tera todas as condi¢oes de salvaguardar-se de pesadas

indenizagdes aplicadas pela justica.

O que ¢ um bom termo de consentimento? Qual a expectativa do paciente?

O paciente tem que ter conhecimento dos riscos mais comuns € proximos inerentes ao
tratamento ou cirurgia propostos e a partir disso, decidir de forma livre e autdbnoma sobre aceitar
ou ndo o tratamento proposto. O termo de consentimento tem que ser entregue em prazo
razoavel para que o paciente possa ler, tirar diividas. A linguagem deve ser acessivel, de facil
entendimento. Ao utilizar termos técnicos médicos, explica-los em palavras leigas, como por
exemplo, ao utilizar o termo bradicardia, colocar entre parénteses o seu significado “baixa
frequéncia dos batimentos cardiacos, batimento do cora¢do mais lento que o normal”. Além do
termo de consentimento, ¢ visto com bons olhos o fornecimento de orienta¢des pos-operatorias

por escrito ao paciente.

Em conclusao, nos dias atuais o0 médico esta envolto em um sem-ntimero de deveres,

sofre a tirania da urgéncia, estd imerso nas inumeras responsabilidades, infindaveis
preocupacdes, o dia a dia atordoa, cada vez mais ¢ cobrado legalmente e para se proteger
exagera no pedido de exames subsididrios mais sofisticados e por vezes recusa pacientes mais
graves, com doencas complexas e com maior potencial de complica¢des ou sequelas.
De seu lado, os pacientes tém acesso € buscam exercer os seus direitos, mas sao incapazes de
distinguir o que ¢ complicagdo e o que resulta de negligéncia, imprudéncia ou impericia, nao
compreendem, por exemplo, que se em uma cirurgia de colecistectomia se lesa
inadvertidamente o colédoco, se trata de um acidente imprevisivel, e ndo “erro médico”.

O médico, portanto, vive um paradoxo entre a alta tecnologia disponivel, a necessidade
de cumprimento dos inimeros deveres que lhe sdo impostos pelas normas legais vigentes e a
compaixdo humana que sempre acompanhou suas condutas.

Na prética, felizmente, verifica-se que os médicos estdo se adequando satisfatoriamente
as exigéncias legais decorrentes da evolu¢do do direito frente a Medicina como ciéncia, € o que
¢ mais gratificante, sem deixarem de lado a Medicina Arte, onde “o tempo de um olhar, a troca
de uma palavra ou de um gesto ndo se medem. A qualidade da presenga é para o doente um
bem inestimavel e deve ser para o médico uma fonte de satisfacdo. A imagem do médico ndo

pode ser fugitiva, impenetravel ou ausente. As exigéncias da técnica, as obrigagdes
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administrativas ou econdmicas ndo devem nunca fazer esquecer este dever de humanidade,
para aquele que se entrega confiante.” (17)

A andlise dos questionamentos judiciais mostra que a maioria deles decorre de uma
relacdo médico-paciente insatisfatoria. Essa constatacao, por si s0, ja mostra a importancia da
pratica da Medicina Arte, ao lado da Medicina Ciéncia.

A Constitui¢ao Brasileira garante que qualquer cidadao bata as portas da Justi¢a para reclamar
um direito que acredita ser seu. Portanto, qualquer paciente pode processar o médico. No
entanto, ha uma distancia imensamente grande entre ser processado e ser condenado.

Entdo, se 0 médico estd cada vez mais sujeito a ser questionado judicialmente, ninguém
vai para a luta sem armas, ninguém vai para a frente de batalha sem saber atirar, ou com
estilingue nas maos.

Deve o médico entdo tornar a distancia - entre ser processado e ser condenado - maior
ainda, comparecendo frente ao juiz munido de todas as provas que demonstram sua
honestidade, lisura, ética e boa fé: submeter a apreciagdo do magistrado um prontudrio médico
rigorosamente completo, escrito com letra legivel, de professor, se possivel; apresentar ao juiz
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), mostrar que houve um excelente
relacionamento médico-paciente, que a complicacdo que houve estd descrita na literatura
médica e que se interessou, verdadeiramente, por essa intercorréncia; trazer a apreciagdao do
juiz, um curriculo que mostra a busca por atualizagdo na profissao.

Assim agindo, o médico comprovara que cumpriu estritamente os seus deveres, 0s quais
sdao muitos, quando comparados aos seus parcos direitos. E tera exercido a Medicina Ciéncia e
a Medicina Arte em total consonancia com as normas legais e éticas aplicaveis a esta profissao

de incomensurével grandeza e magnitude.
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Em processos de comprovado erro médico, o Superior Tribunal de Justica fixou os seguintes
valores de indenizagdo
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Erro Médico sob a optica do Direito

O Direito e a Medicina sempre caminharam juntos. H4 uma proximidade originaria
entre eles. Afinal, ambos, cada um dentro da sua area, compartilham a vontade e o objetivo de
proporcionar as pessoas certo amparo em momentos cruciais de suas vidas. E a experiéncia
tem me mostrado que a estreita relacdo entre o Direito e a Medicina abrange também o lado
pessoal dos médicos: a maioria traz um advogado dentro de si. Segundo Jones, Freud, o Pai da
Psicandlise, pensou em ser advogado, mas decidiu-se pela Medicina apos ouvir uma palestra
de Carl Briihl, onde este reproduziu um ensaio de Goethe sobre a natureza, que a representara
romanticamente como uma “mae bela e generosa, que concede a seus filhos favoritos o
privilégio de explorar seus segredos”. (1) Se Freud vivo fosse, estaria observando, sentindo no
seu dia a dia, uma ligacdo cada vez maior da Medicina com o Direito. Nunca, outrora, essas
duas ciéncias se entrelagaram tanto: as implicagdes juridicas vém permeando o exercicio da
Medicina e tomando vulto importantissimo na vida do médico. Este ndo pode mais somente
dominar sua area de especialidade, ndo basta somente conhecer o Codigo de Etica, instrumento
fundamental e louvavel. Ele tem que conhecer o Codigo de Defesa do Consumidor, os direitos
do paciente, respeitar sua vontade e os limites desta, tem que identificar exatamente a linha
divisoria que delimita o uso das ferramentas tecnoldgicas que temos disponiveis (e-mails,
whatsapp, facebook), deve ter nogdes de contratos de trabalho, conhecimento das leis que
regem as empresas (0 médico pessoa fisica esta sendo extinto, h4d uma exigéncia cada vez maior
de que os médicos constituam pessoa juridica para trabalharem nos hospitais, se credenciarem
nos convénios); conhecer as resolugdes sobre uso de medicamentos, dentre tantos outros
assuntos juridicos, tudo isso permeado pelos desafios impostos pela pressdo do mercado de
trabalho. E esse caminho nao tem volta. Os pacientes dos dias atuais, em progressao
geométrica, levam os médicos aos tribunais, pois como afirma José Fragata: “Cada vez mais a
doenca ¢ pior aceita, cada vez mais a medicina deve fornecer solugdes para tudo e para todos,
e, os resultados piores, ou mesmo simplesmente aquém das expectativas, sdo tidos como
inaceitaveis e, frequentemente, tomados como o produto de erros.” (2)

Direito e Medicina encontram-se tdo ligados que os médicos ja estdo se
familiarizando com palavras como jurisprudéncia, agravo de instrumento, embargos
infringentes. E os advogados ja pronunciam, sem enroscar a lingua, termos técnicos como
obnubilados, colangeopancreatografia retrograda endoscopica, transesfenoidal, e ja até

conhecem o significado de BEG, ITU, IVAS.
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No topico das responsabilidades, enquanto no exercicio da profissdo o médico

pode ter sua conduta questionada em trés esferas do direito: (1) civel, onde se busca uma
indeniza¢do material ou moral por um dano sofrido; (2) penal, que consiste na aplicagdo
de uma pena pelo cometimento de um ato médico classificado como crime (lesdo
corporal, homicidio, por exemplo) e (3) ética, onde sdo apuradas as condutas médicas
passiveis de infragdo aos artigos enumerados no Codigo de Etica Médica. Caso seja
funcionario publico, seu agir pode ser analisado, ainda, na area administrativa, em
processo disciplinar.
Isto acontece em decorréncia do principio da independéncia das instancias, consagrado
na parte inicial do artigo 935 do Codigo Civil que dispde: “A responsabilidade civil é
independente da criminal.” Assim, elas podem apurar um mesmo fato e cada uma decidir
livremente sobre o que estd posto para sua andlise. Essa independéncia ocorre também
com relagdo a apuracao ética, de modo que, um veredito dos Conselhos Regionais ou do
Federal de Medicina nao constitui razao suficiente para obstar o seguimento de agao penal
ou civil, pois o Poder Judiciario ndo esta vinculado as decisdes tomadas pelos 6rgados de
classe. Logicamente, as decisdes dos Conselhos de Medicina se constituem em
importantes elementos de prova nos processos civeis, penais ou administrativos. Contudo,
ndo estdo os julgadores subordinados a elas, podendo formar sua convicgdo a partir dos
demais elementos de provas existentes no processo, isso em atendimento ao principio do
livre convencimento motivado. Assim, embora raro, pode acontecer de um médico ser
condenado na area civil e absolvido na ética, e vice-versa.

Mas o principio da independéncia das instancias ndo € absoluto. A existéncia de
uma sentenga penal condenatéria, na qual ficou devidamente comprovada a pratica de um
ato ilicito e o seu autor, conforme preceitua o artigo 935 do Cddigo Civil (3), prevalece
sobre a civel, pois os ilicitos administrativo e civil podem existir sem o ilicito penal, mas
o ilicito penal ndo pode vir a acontecer sem que antes existam aqueles (administrativo e
civil). Deste modo, se o médico for condenado no processo-crime, a indenizacdo se
tornara certa, cessando-se a necessidade de nova discussao acerca dos fatos na esfera civil,
uma vez que ja estdo comprovados no ambito penal. Na acdo civil serd discutido somente
o valor da indenizagdo a ser paga. E o que prescreve o artigo 63 do Codigo de Processo
Penal: “Transitada em julgado a sentenga condenatoria, poderdo promover-lhe a
execugao, no juizo civel, para o efeito da reparagao do dano, o ofendido, seu representante

legal ou seus herdeiros.”
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Em uma acdo de indenizagdo, visando alcancar a reparagdo civil pelos danos
materiais ¢ moral decorrentes da pratica, inclusive reconhecida em agdo penal como
criminosa por parte do médico obstetra que, a fim de provocar a indugdo da parturigdo,
utilizando o produto Cytotec, acabou por causar paralisia cerebral irreversivel a nascitura;
o Tribunal decidiu que em tais situagdes, o ambito da discussao posta no processo civil
encontra limite apenas na defini¢do do quantum devido. A condenagdo foi fixada nos
seguintes termos: reembolso das despesas ja efetuadas com a bebé, pagamento de pensao
mensal (R$ 8.810,79) e danos morais (R$ 163.500,00). (4)

A outra excecdo vinculando as instancias esta relacionada a absolvicao no
processo-crime. O artigo 386 do Codigo de Processo Penal elenca os varios fundamentos
adotados na absolvigao. Mas s6 dois deles dao supedaneo a coisa julgada na esfera civil:
a inexisténcia do fato ou negativa de autoria.

Ainda, nos termos do artigo 65 do Codigo de Processo Penal, a sentenca que
reconhecer ter sido o ato praticado em estado de necessidade, em legitima defesa, em
estrito cumprimento de dever legal ou no exercicio regular de direito fard coisa julgada
no civel.

Nos demais casos declinados no artigo 386 do Codigo de Processo Penal, aptos a
ensejar a absolvigdo no juizo criminal, ndo hé vinculacdo a area civel. Esse entendimento
decorre do artigo 66 do Codigo de Processo Penal que preceitua: “Nao obstante a sentenca
absolutoria no juizo criminal, a agdo civil podera ser proposta quando ndo tiver sido,
categoricamente, reconhecida a inexisténcia material do fato.”

Também o artigo 67 do Cddigo de Processo Penal determina que ndo impedirdo
igualmente a propositura da acao civil:
I. o despacho de arquivamento do inquérito ou das pegas de informagao;
II. adecisdo que julgar extinta a punibilidade;
ITII. asentenga absolutdria que decidir que o fato imputado ndo constitui crime.

Adentrando no campo da responsabilidade médica, atualmente doutrina e
jurisprudéncia caminham juntas na certeza de que ela ¢ subjetiva, ou seja: salvo raras
excecoes, ainda passiveis de discussao (cirurgia plastica estética, por exemplo), depende
da comprovagio de CULPA, em uma das suas trés modalidades (NEGLIGENCIA,
IMPRUDENCIA OU IMPERICIA), nos termos dos artigos 186 ¢ 951 do Cédigo Civil
e artigo 14, paragrafo 4°, do Codigo de Defesa do Consumidor. O doutrinador Sergio
Cavalieri Filho ensina que “(...) a obrigacdo do médico, embora contratual, é subjetiva e

com culpa provada. Nao decorre do mero insucesso no diagnostico ou no tratamento, seja
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clinico ou cirtrgico. Caberd ao paciente, ou aos seus herdeiros, demonstrar que o
resultado funesto do tratamento teve por causa a negligéncia, imprudéncia ou impericia
do médico.” (5).

Estando a responsabilidade médica sedimentada na culpa, ao tratar de um
paciente, o profissional médico assume uma OBRIGACAO DE MEIO, seu dever é de
diligéncia, de cuidado e aten¢do, bem como o emprego dos meios adequados e
preconizados como de melhor técnica, objetivando sanar o mal, mas sem garantir o
resultado.

Sobre a necessidade de comprovagao da culpa, o momento permite a analise de
um caso muito interessante, dos mais dificeis, e de grande comogao por se tratar de uma
crianga de 10 (dez) meses. Trata-se de agao de indenizacdo por danos materiais € morais
proposta contra o hospital. O cirurgido pediatrico e a médica residente, ao realizarem a
nefrectomia para retirada de rim esquerdo do bebé, que apresentava funcionalidade de
apenas 3% (com indicagdo cirlrgica, portanto), acabaram por retirar também o rim
direito, que se encontrava fundido ao esquerdo, muito embora os exames pré-operatdrios
(dois ultrassons realizados em instituigdes diferentes e a cintilografia) mostrassem a
existéncia de rim direito topico, funcional e de contornos regulares, nao havendo qualquer
indicativo, nos exames, de possivel “rim em ferradura” ou “em bolo”. Depois de mais de
14 (catorze) anos de andamento do processo, infinitos questionamentos técnicos por parte
da advogada do paciente, realizacdo de duas pericias, oitiva de inimeras testemunhas, a
acdo contra os médicos foi julgada improcedente em primeira instancia e esta decisao foi

confirmada por unanimidade no tribunal, dela advindo a seguinte ementa:

> Acio de reparacao de danos

"Erro médico — Cirurgia para retirada de rim esquerdo, que apresentava
funcionalidade de apenas 3% - Nefrectomia recomendada para a hipotese, em
que ha exclusdo de funcionalidade, de carater irreversivel — Exames de ultrasson
e cintilografia que mostravam a existéncia de rim direito topico e funcional —
Auséncia de qualquer indicativo, nos exames, de possivel rim “em ferradura’ ou
“em bolo” — Cirurgia realizada por meio de lombotomia esquerda, que mostra
que os médicos ndo tinham conhecimento da existéncia da fusdo dos rins —
Elementos dos autos que ndo permitem concluir que era possivel, durante o

procedimento cirurgico, e diante das conclusoes dos exames pré-operatorios,
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verificar que os rins estavam fundidos — Exame anatomopatologico que mostra
que houve equivoco no exame de imagens — Declaragoes dos peritos médicos e
das testemunhas ouvidas em juizo de que os exames de tomografia e ressondncia
magnética so seriam justificaveis se houvesse indicativos de anormalidade nos
anteriores exames — Auséncia de comprovag¢do de culpa dos médicos que
realizaram a cirurgia, tendo em Vvista o diagnostico por imagens.

Responsabilidade subjetiva. Recurso desprovido."

Além da culpa, necessaria que haja também um NEXO CAUSAL entre a agdo
culposa e o dano alegado, ou, na feliz expressao de Demogue: “é preciso esteja certo que,
sem este fato, o dano ndo teria acontecido. ” (6) Assim, presentes os fatos para aplicagio
do direito, transportada a questao para o mundo juridico, podemos afirmar que entre dois
fenomenos existe relagdo de causalidade quando um deles deve sua existéncia ao outro.
Em termos juridicos essa ponte se chama nexo de causalidade. O lago causal deve ser
demonstrado as claras, atando as duas pontas que conduzem a responsabilidade. Se a
vitima sofre o dano, mas ndo se evidencia o liame da causalidade com o comportamento

do réu, improcedente sera o pleito indenizatdrio.

Em uma a¢do de indenizagdo proposta contra um médico o Tribunal reconheceu
a auséncia de nexo causal entre a histerectomia e a complicacdo pds-operatdria (formagao
de fistula enterocutanea) que, segundo a pericia, ndo decorre de erro médico, mas sim do
quadro de obesidade morbida da paciente. A realizagdo de cirurgia, no entanto, era

necessaria. (7)

Em outro processo envolvendo o 6bito de um paciente, o Tribunal decidiu que
“considerando a causa mortis constatada pela necropsia, que envolve septicemia por
broncopneumonia em paciente portador de cardiomiopatia hipertensiva e artrodese de
coluna vertebral e que houve a suspensao dos antibidticos prescritos, vislumbra-se o nexo
de causalidade entre o Obito e a conduta negligente e imperita dos médicos vinculados ao

hospital.” (8)

Além da culpa e do nexo de causalidade, outro elemento ¢ imprescindivel para a

responsabiliza¢do médica: o DANO.

Pode acontecer que, em determinado caso, embora haja a presenca da culpa, em
uma das suas trés modalidades, e do nexo de causalidade, ndo h4 dano, que levara a agao

a improcedéncia. Exemplo disso ocorreu na a¢ao de indenizagdo proposta pelos pais de
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um menor, contra o médico e o laboratdrio, alegando erro de diagnostico no exame de
sangue feito na crianga, que deixou de apontar leucemia. Este exame mostrou parametros
normais, mas outro exame, realizado no dia seguinte, identificou o diagnéstico de
leucemia. Os Desembargadores entenderam que, apesar de haver incontestavel erro no
exame (presenga de culpa) e de existir nexo causal (diagndstico equivocado guarda
estreita relacdo com a conduta médica), nao houve qualquer prejuizo a crianga (ndo houve
dano, portanto), pois o diagnostico correto foi feito em menos de dois dias depois dos

exames iniciais, € o tratamento foi iniciado desde logo. (9)

A obrigagdo de indenizar surge, portanto, da efetiva concorréncia desses trés
elementos: um dano, a culpa, e o nexo de causalidade que deve necessariamente ligar a
pratica do ato ilicito a ocorréncia do dano. A falta de um destes requisitos leva a

improcedéncia do pedido indenizatorio.

Nas acdes em que se discute uma conduta médica, o juiz, que nao detém
conhecimento técnico sobre a matéria, serve-se dos peritos de sua confianga para auxilia-
lo na tarefa de julgar. A prova pericial, portanto, se revela essencial e de extrema
importancia no deslinde das questdes onde se discute a responsabilidade civil dos
profissionais médicos. Eis que ela ¢ destinada a levar ao julgador elementos de convicg¢ao
sobre fatos que dependem de conhecimento especial técnico, ou seja, os juizos
especializados sobre os fatos relevantes da causa.

Certo € que a prova pericial ndo tem carater vinculante, ou seja, o juiz de direito
ndo esta adstrito a ela e podera firmar a sua convicgdo livremente, através de outros
elementos ou fatos provados nos autos. No entanto, tanto a aceitacdo das razdes
apresentadas pelo perito, quanto a rejeicao dos argumentos por ele expendidos, deve ser
sempre esteada em uma pauta de racionalidade minima. O magistrado ndao pode
simplesmente abrir mao sem qualquer justificativa. Ao contrario, ha que ter razdes muito
fortes e perfeitamente motivadas, para deixar de acata-las.

Muito importante para a defesa do médico ¢ a figura do assistente técnico. Em
processos nos quais a pericia se faz necessaria, as partes tém direito a indicagdo deste
profissional, cuja fungdo ¢ acompanhar o ato pericial, elaborar quesitos para serem
respondidos pelo vistor judicial e apresentar seu parecer técnico no processo. O assistente
técnico ¢ de total escolha da parte, e sera o seu defensor junto ao perito nomeado pelo juiz
de direito. Além da funcao processual, o assistente técnico exerce importante apoio ao

médico processado, na medida em que o recebimento de uma citagdo abala
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profundamente qualquer profissional, impedindo-o muitas vezes de analisar os fatos com
a clareza técnica necessaria.

Vale lembrar que ndo s6 o erro médico propriamente dito pode gerar obrigacdo de
indenizar. A falha no dever de informacgao e a chamada “perda de uma chance” também
tem fomentado os processos judiciais em desfavor dos médicos. Atualmente esta firmado
o entendimento de que ha plena sujeicdo da atividade médica aos principios e regras
estabelecidas pelo Codigo de Defesa do Consumidor. O direito a informacgao ¢ garantido
em diversas legislagdes patrias: no Codigo Civil, no Codigo de Defesa do Consumidor,
no Codigo de Etica Médica, dentre outras. No ambito do exercicio da Medicina a
informacdo se reveste de extrema importancia, pois garante o respeito a autonomia do
paciente e o direito deste de ser autor do seu proprio destino. Recai sobre o médico o
dever de informar acerca dos possiveis riscos e consequéncias inerentes ao tratamento
que serd prestado ao paciente, sob pena de responder por eventuais danos, uma vez que o
artigo 6°, inciso III, do Cddigo de Defesa do Consumidor prevé expressamente o direito
do consumidor de obter informagdes suficientes e adequadas sobre a frui¢do e riscos do
servigo, sendo que a este direito do consumidor corresponde um dever do prestador de
servigos de disponibilizar tais informacdes. Se os riscos sdo conhecidos pelo profissional
que atua na area, resta evidente que tal informagdo ndo pode ser sonegada do paciente,
que deve ser expressa e inequivocamente advertido a esse respeito antes de consentir na
realizacdo do procedimento. E, a auséncia de tal informacgdo, também deve ser
considerada falha culposa do profissional na prestacao do servico.

Sobre o consentimento informado, o Egrégio Superior Tribunal de Justiga ja
decidiu que: “A despreocupacao do facultativo em obter do paciente seu consentimento
informado pode significar - nos casos mais graves - negligéncia no exercicio profissional.
As exigéncias do principio do consentimento informado devem ser atendidas com maior
zelo na medida em que aumenta o risco, ou o dano.” (10)

E também: “Age com cautela e conforme os ditames da boa-fé objetiva o médico que
colhe a assinatura do paciente em termo de consentimento informado, de maneira a alerta-
lo acerca de eventuais problemas que possam surgir durante o pos-operatério.” (11) Nesse
sentido, oportuna a ligao de Sergio Cavalieri Filho, que ressalta ser 6nus do prestador dos
servigos comprovar o cumprimento desse dever de informar: “[...] embora médicos e
hospitais, em principio, ndo respondam pelos riscos inerentes da atividade que exercem,
podem eventualmente responder, se deixarem de informar aos pacientes as consequéncias

possiveis do tratamento a que serdo submetidos. SO o consentimento informado pode
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afastar a responsabilidade médica pelos riscos inerentes a sua atividade. O 6nus da prova
quanto ao cumprimento do dever de informar cabera sempre ao médico ou hospital.” (12)

Viarias decisoes concedem indenizagdo moral exclusivamente em decorréncia da
falta de consentimento informado, enquanto outras consideram improcedentes os pedidos

dos pacientes, considerando muito importante a existéncia deste documento:

= Laqueadura:
Gravidez ectdpica indesejada ocorrida apos submissdo a procedimento cirurgico
de laqueadura. Erro médico consistente na auséncia de informagoes a paciente

sobre a eficacia do método contraceptivo. Responsabilidade civil configurada.

Dano moral devido: RS 15.000,00. (13)

= Colonoscopia:
Perfuragdo colonica decorrente da realiza¢do do exame: a paciente assinou termo
de consentimento, informando dos riscos do exame, dentre eles o de perfuracdo do

intestino. A¢do julgada improcedente. (14)

= Vasectomia:
Posterior ocorréncia de gravidez. Atendimento do dever de informar. A¢do julgada
improcedente. (15)

= Cirurgia plastica:
Mamoplastia com necrose de mamilos e perda de sensibilidade. Situagoes que
podem ocorrer independente da conduta do médico. Dever de informacgdo
cumprido, através do termo de consentimento onde constam a possibilidade de tais
ocorréncias, bem como sobre possiveis complicag¢oes derivadas do tabagismo.
Agdo julgada improcedente. (16)

= Tratamento dermatologico:
Reacdo alérgica em razdo do uso de medicamento para tratamento de acne. Ndo
configuragdo de erro médico para a prescrigio do tratamento. O dever de
indenizar decorre de outro fato gerador: resulta do ndo atendimento do dever de

informagdo, previsto em lei. A¢do julgada procedente. (17)
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= Cirurgia para retirada de calculos renais:

Quadro doloroso pos cirurgico que levou a paciente a nova interna¢do e novo
procedimento. Complica¢oes. Paciente que ndo foi informada dos riscos do
procedimento. Auséncia de consentimento informado da autora, ndo obstante o
risco do procedimento. A¢do julgada procedente. (18)

= Cirurgia de mastoidectomia,

Onde houve lesdo do nervo facil a direita, com paralisia facial. Existéncia de
termo de ciéncia e consentimento para o procedimento cirurgico, assinado pela
paciente, contendo declaracdo de que todos os riscos e consequéncias lhe foram
devidamente informados e que teve oportunidade de tirar todas suas duvidas com
o profissional. A¢do julgada improcedente. (19)

= Cirurgia de hérnia de disco cervical:

Ocorréncia de disfonia pos paralisia da prega vocal. Complicagbes ndo

informadas a paciente. Auséncia de termo de consentimento informado ou outro

documento andalogo. Dever de indenizar configurado. (20)
= Procedimento cirirgico com aplicacdo de laser para retirada de

tatuagens:

Resultado indesejado. A informagdo é direito do paciente. Ausentes provas de

informagdo prestada pelo médico e do consentimento da autora. Danos morais

devidos. (21)
= Cirurgia de catarata:

Ocorréncia de complicagoes, com perda parcial da visdo direita. Ausente
comprovagdo de que as informagoes sobre os riscos cirurgicos foram prestadas de
maneira adequada, depreende-se que houve violagdo ao dever de informagao.
Ofensa ao direito da paciente. Danos morais que se presume, pela perda parcial
da visdo. Danos materiais comprovados pelos descontos de gratificagoes em folha
de pagamento, durante o periodo de afastamento da autora. A¢do julgada

procedente. (22)
Os julgados acima citados comprovam que o consentimento informado se constitui

em elemento insito no atual exercicio da Medicina. Ele ndo exime a responsabilidade,

mas com certeza se traduz em importante e fundamental elemento de prova, apto a
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demonstrar que o médico esclareceu o seu paciente sobre o procedimento a ser realizado,
recebendo deste a sua anuéncia, tudo como determina a legislagdo patria vigente.

A perda de uma chance tem ganho espaco nos nossos tribunais, trata-se de teoria
desenvolvida na Franga, em 1965, que se baseia no direito a reparagdo em virtude da
perda de uma oportunidade de se obter um resultado esperado, de se alcancar algo ou de
se evitar um possivel dano. E verificada nos casos em que o ato ilicito tira da vitima a
oportunidade de obter uma situagdo futura melhor, ou de, pelo menos vivenciar situagao
menos gravosa. Nela indeniza-se a chance perdida e ndo o prejuizo final, ressaltando-se
a necessidade de se tratar de uma chance real e séria. Cita Sergio Savi (23) que, no Brasil,
o primeiro julgado onde foi discutida a aplicagdo desta teoria também aconteceu em uma
acdo de indenizagdo por erro médico, na qual a paciente se submeteu a uma cirurgia para
corre¢do de miopia grau IV da qual resultou uma hipermetropia grau II, além de cicatrizes
na cornea que lhe causou névoa no olho operado. O acordao foi proferido em 1990 pelo
Desembargador do Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul, Ruy Rosado de Aguiar
Junior. Mas naquela oportunidade concluiram os Desembargadores que a teoria da perda
de uma chance ndo se aplicava aquele caso concreto. Aplicada a atividade médica,
segundo o doutrinador Sergio Cavalieri Filho, “a teoria ficou conhecida como teoria da
perda de uma chance de cura ou de sobrevivéncia, em que o elemento que determina a
indenizagdo ¢ a perda de uma chance de resultado favoravel no tratamento. O que se
perde, repita-se, ¢ a chance de cura e ndo a continuidade da vida. A falta, destarte, reside
em ndo se dar ao paciente todas as chances de cura ou de sobrevivéncia.” (24)

Ao julgar a¢do de indenizagdo por danos morais € materiais em decorréncia de erro
médico, o Superior Tribunal de Justica decidiu: “E plenamente cabivel, ainda que se trate
de erro médico, acolher a teoria da perda de uma chance para reconhecer a obrigacdo de
indenizar quando verificada, em concreto, a perda da oportunidade de se obter uma
vantagem ou de se evitar um prejuizo decorrente de ato ilicito praticado por terceiro.”
(25)

Na andlise dos processos de indenizagdo por responsabilidade civil médica,
observa-se a aplicagao da teoria da perda de uma chance nos casos em que a demora no
diagndstico permite o agravamento do quadro de satde do paciente e que, na maioria das
vezes, se revela fatal.

Ensina Carlos Roberto Gongalves: “assinala-se que o retardamento nos cuidados,
desde que provoque dano ao paciente, pode importar em responsabilidade pela perda de

uma chance. Consiste na interrupcao, por determinado fato antijuridico, de um processo
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que propiciaria a uma pessoa a possibilidade de vir a obter, no futuro, algo benéfico, e
que, por isso, a oportunidade ficou irremediavelmente destruida. Frustra-se a chance de
obter uma vantagem futura. Essa perda de chance, em si mesma, caracteriza um dano,
que sera reparavel quando estiverem reunidos os demais pressupostos da responsabilidade
civil. Entra no dominio do dano ressarcivel.” (26) O Tribunal de Justi¢a do Estado de Sao
Paulo entendeu caracterizar-se erro médico ndo investigar a capacidade e resisténcia
pulmonar de recém-nascida que, por duas vezes, procurou atendimento para um quadro
que acusava previsivel hipotese de pneumonia, tanto que, no dia seguinte, ocorreu
internagao inutil na UTI pelo quadro avangado de infec¢ao. Concluiu que o 6bito poderia
ser evitado e aplicou a teoria da perda de uma chance. (27)

Em outro caso, o paciente foi atendido no pronto socorro apresentando fortes dores
no peito, sudorese fria e braco dormente. O médico plantonista prescreveu soro para
hidrata¢do, medicacdo e solicitou exames de sangue e eletrocardiograma. Diante da
normalidade dos resultados, fez diagndstico de hipertensdo arterial e diabetes mellitus,
liberando o paciente, mesmo na persisténcia do quadro de dor. Horas depois o paciente
retorna a0 PS com as mesmas queixas, ¢ atendido por outro médico plantonista que
solicita avaliacdo do cardiologista e este constata o infarto. O laudo pericial concluiu que
a conduta seguida pelo médico expds a risco o paciente, posto que ndo lhe ofereceram
melhores recursos terapéuticos para que a evolucao pudesse ser diversa e mais favoravel.
Sob o enfoque de atendimento emergencial, ainda que os referidos exames estivessem
normais, a conduta ndo deveria ser a liberagdo do paciente, visto que as queixas eram
altamente suspeitas de sindrome coronariana aguda. Os exames deveriam ser repetidos
em intervalo de até 04 horas e s6 se estivessem normais, com o paciente assintomatico e
sem que se pudesse suspeitar que se tratava de quadro de angina instavel poderia ser
liberado.

Ponderou o juiz que, “certo ¢ que nao se pode dizer que se o diagnostico desde o inicio
estivesse correto o resultado seria diferente, porém, ndo se pode negar que a omissao e
impericia no atendimento expds o paciente ao risco maior ¢ desnecessario, aplicando-se
ao caso a teoria da perda de uma chance.” Valor da condenagao: R$ 20.000,00. (28)

Por fim, mas ndo menos importante, temos o “erro de diagndstico”, uma espécie
de falha técnica do médico que, na analise dos sintomas do paciente, ndo identifica a sua
doenca, deixando de lhe prescrever tratamento adequado. Considerando, todavia, que ha

casos dificeis, cientificamente duvidosos ou com opinides diversas na doutrina médica, o
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erro de diagnostico € visto com extremo cuidado pelos nossos tribunais, € nem sempre
ele ensejara a responsabilidade civil.

Para Miguel Kfouri Neto, “o erro de diagnostico €, em principio, escusavel, a
menos que seja, por completo, grosseiro. Assim, qualquer erro de avaliagdo diagndstica
induzira responsabilidade se um médico prudente nao o cometesse atuando nas mesmas

condi¢des externas que o demandado.” (29)

= Em uma ag¢do de indenizag¢do por danos materiais e morais foi reconhecido o erro
de diagnostico em um paciente com quadro de cefaleia intensa e paralisia do lado
esquerdo, dispensado sem investigagdo neurologica, com constata¢do posterior
de que ele havia sofrido um AVC, havendo limitacdo da responsabilidade do
médico ao agravamento decorrente da demora no tratamento, e ndo as
consequéncias do AVC em si. O Tribunal concluiu que as sequelas apresentadas
pelo paciente decorrem do AVC, propriamente dito, mas ha elementos que
permitem afirmar que tais consequéncia foram agravadas pelos erros do primeiro
atendimento. Condenagdo em danos morais: R$ 50.000,00. (30)

= Também foi reconhecido erro de diagnostico em gestante que apresentou
sangramento e dores no baixo ventre e procurou o médico e este lhe deu
diagnostico equivocado de aborto, apos a realizag¢do de exame de ultrassom, mas
o feto estava vivo. A paciente foi submetida a tratamento com medicagdo

contraindicada em caso de gestac¢do. (31)

Dificuldades de interpretagdo de imagens radiograficas nao sao considerados erros
de diagnéstico. (32)

No que se refere aos valores das indenizagdes nas a¢des de responsabilidade civil
médica, em especial aos danos morais, € certo que o legislador brasileiro ndo prevé
qualquer parametro de célculo, deixando a fixacdo da quantia, em caso de condenagao,
ao prudente arbitrio do magistrado, que utilizard os principios da equidade e da
razoabilidade, aliados ao bom senso, ndo devendo a soma indenizatoria ser tdo grande
que se converta em fonte de enriquecimento, nem tao pequena, que se torne inexpressiva.

A doutrina aponta diretrizes para a fixagao do valor da indenizacdo: a extensdao do
dano, o porte econdmico do agente, o porte econdmico da vitima, o grau de

reprovabilidade da conduta e o grau de culpabilidade do agente.

195



Em processos de comprovado erro médico, o Superior Tribunal de

Justica fixou os seguintes valores de indenizacao:

> R$ 50.000,00, por atrofia de membro superior por erro no parto (AgRg no AREsp
645.884/SC, Relator Ministro Napoledo Nunes Maia Filho, julgado em
24/03/2015 pela 1* Turma);

> R$ 60.000,00, por paralisia de membro superior (AgRg no AREsp 784.591/R]J,
Rel. Ministro Moura Ribeiro, julgado em 07/06/2016 pela 3* Turma);

> R$ 80.000,00, por paralisia de membro superior de recém-nascido por erro
durante parto (REsp 1526467/RJ, Relator Ministro Ricardo Villas Boas Cueva,
julgado em 13/10/2015 pela 3 Turma);

> R$ 100.000,00, por impoténcia (AgRg no AREsp 585.733/DF, Relator Ministro
Raul Araujo, julgado em 18/08/2015 pela 4* Turma);

> R$ 100.000,00, por “graves lesdes cerebrais, desenvolvimento neuropsicomotor
com grande atraso, fala muito comprometida, ndo consegue sentar ou andar sem
ajuda de terceiros" (EDcl nos EDclno AREsp 706.352/MG, Relator Ministro Raul
Araujo, julgado em 10/03/2016 pela 4* Turma);

> R$ 150.000,00, por perda da visdo em olho esquerdo decorrente de infecgdo
hospitalar (REsp 1526253/PE, Relator Ministro. Jodo Otavio de Noronha, julgado
em 03.03.2016 pela 3* Turma);

> R$ 200.000,00, por cirurgias desnecessarias, infec¢do e lesdo a nervo, com
agravamento da dor e comprometimento do pé esquerdo, bem como da capacidade
de andar (AgRg no REsp 1537273/SP, Relator. Ministro Paulo de Tarso
Sanseverino, julgado em 24/11/2015 pela 3? Turma);

> R$ 255.000,00, por sequela neurologica grave, com comprometimento do
desenvolvimento de crianga (REsp 1497749/SP, Relator Ministro Luis Felipe
Salomao, julgado em 01/09/2015 pela 4* T.);

> R$ 350.000,00, por estado vegetativo (AgRg no AREsp 715.762/RJ, Relator
Ministro Og Fernandes, julgado em 20/08/2015 pela 2* Turma).

Esses valores decorrem de danos graves, devidamente comprovados nos processos

e representam casos isolados.
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Na realidade, a maioria dos médicos cujas condutas sdo questionadas em agdes
civis, penais ou éticas, ¢ absolvida, pois as alegagdes dos pacientes sdo desprovidas do
necessario fundamento técnico a ampara-las. Um prontudrio bem preenchido e o bom
relacionamento médico paciente também se constituem em elementos de grande valia

para a demonstracdo do agir correto do médico.
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Documentos médicos legais

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 instituiu um Estado
social e democrético de direito, onde ha previsdo para separacdao dos poderes, legalidade
e garantias de direitos individuais, politicos e sociais.

Neste Estado héa a necessidade de cumprir as normas juridicas que se organizam
numa hierarquia propria. Nesta hierarquia temos a Constituicao Federal como o apice de
uma piramide, seguida das Leis Complementares, Leis Ordinarias e Medidas Provisorias,
Decretos e Resolugdes, bem como normas contratuais e sentencas judiciais. Além destas
normas legais também subsistem as normas administrativas e dos conselhos de classe.

Desta forma, quando se discute documentos médicos legais ¢ fundamental situar
a necessidade do médico de respeitar os ditames legais previstos nas normas juridicas e
os ditames ético-administrativos presentes nas normas do Conselho Federal de Medicina.

Por se tratar de um tema com diversas influéncias deve-se ressaltar que as regras
¢ normas envolvidas estdo em constante modificagdo e merecem ser observadas
continuamente pelos profissionais envolvidos.

Neste capitulo serdo abordados alguns aspectos éticos e legais dos documentos

que fazem parte do dia a dia do médico.

Identificacdo do médico

Frente a necessidade de todos os que t€ém contato com o servigo de saude de
identificar o profissional que o assiste, o Conselho Federal de Medicina editou a
Resolu¢ao CFM n 2069 de 2014, posteriormente modificada pela Resolugdo CFM n 2119
de 2015.

Nestas Resolugdes sao padronizadas as normas para a identificagdo dos médicos
em placas, impressos, vestimentas, crachds nos estabelecimentos de assisténcia médica
ou de hospitaliza¢ao publicos e privados em todo o territorio nacional.

Deve-se destacar que em tal norma ¢ dever do médico se identificar como
MEDICO, em tipo maiusculo quando detentor apenas de graduagéo e quando especialista
registrado do Conselho Regional de Medicina, acrescer o nome de sua

ESPECIALIDADE, também em tipo maitsculo.
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Esta padronizacdo de identificacdo deve ser aplicada para crachds, placas de
identificacdo de consultorios, bolsos ou mangas em batas ou roupas que o médico utilize
como fardamento de trabalho.

Ainda, também deixa claro que o médico podera usar, se assim desejar, a palavra

DOUTOR(A) ou sua abreviatura antecedendo seu nome.

Atestados médicos

O Atestado Médico ¢ um documento com fé publica, ou seja, implica numa
afirmagdo de verdade e suas consequéncias juridicas. E com este documento que o
portador podera fazer valer seus direitos.

Assim, por possuir uma relevancia tamanha e uma frequéncia significativa ¢
repleto de formalidades.

Estas formalidades estdo bem definidas na Resolu¢do CFM n 1658 de 2002 que

foi alterada pela Resolugdo CFM 1851 de 2008, onde sao normatizadas as emissoes de
atestados médicos.?

Na pratica médica encontramos infindaveis possibilidades para o atestado médico,
porém pode-se destacar ao menos 3 grandes situagdes de sua necessidade: a) atestar a
existéncia de uma doenca ou condi¢do clinica relevante; b) atestar a satide ou auséncia de
condi¢do clinica relevante; e c¢) atestar o Obito. O atestado de Obito por suas

particularidades sera abordado em capitulo separado (link para o capitulo de Atestado de

r

Obitos).

Regras gerais

Uma duvida muito frequente entre os médicos ¢ a existéncia de diferenca entre
atestado médico e declaracdo médica. Na pratica, ambos os documentos se referem a
mesma situacao e devem respeitar as mesmas formalidades legais e éticas. Ou seja, ndo
ha um documento médico com menor relevancia ou com maior validade ética.

A grande diferenga ¢ que o “atestar” ¢ uma prerrogativa dos médicos e
odontologos e que “declarar” é uma pratica de qualquer individuo. Assim, um motorista,
uma enfermeira ou uma secretaria podem declarar algum fato relevante, porém apenas

um médico ou odontélogo pode atestar este fato.
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O médico muitas vezes usa o termo “declaracdo” para o atestado de
comparecimento, julgando que este seria de menor relevancia ou importancia. Ledo
engano, pois quando emitido pelo médico, ambos possuem o mesmo valor e formalidades.

O que ocorre € que quando o médico quer “declarar”, na verdade esta “atestando”.
Dai a necessidade de respeitar e valorizar todos os documentos emitidos pelo profissional
médico.

A emissao do atestado estd vinculada diretamente a quem o solicitou. Neste
sentido, os atestados podem ser oficiosos, administrativos e judiciarios. Os atestados
oficiosos sdo os mais correntes na pratica clinica e envolvem o interesse direto de quem
o solicitou, visando o interesse apenas privado. Estes sdo mais frequentemente utilizados
para justificar falta no trabalho ou na escola ou para permitir a admissdo numa academia
de ginéstica ou piscina, por exemplo. Os atestados administrativos sdo exigidos por uma
autoridade administrativa, sendo de interesse do servidor publico para fins de licenga,
aposentadoria ou mesmo a justificativa de faltas no trabalho; também podem ser
relevantes para a admissdo numa reparticdo publica, como atestado de vacinacdo em
escolas. Os atestados judicidrios sdo os requisitados pela autoridade judiciaria e que
interessam a administracao da justi¢a, como atestado para justificar sua falta ao Tribunal
do Juri.

Independente de sua classificagdo ou finalidade, todos os atestados devem conter
algumas informagdes fundamentais:

a) Nome do beneficiado: sempre € necessario identificar a quem se destina o

respectivo atestado;

b) Finalidade: deve-se identificar a especifica finalidade a que se destina o
atestado, evitando-se ao maximo expressoes vazias como “para os devidos
fins...”;

¢) Solicitante: no atestado deve estar consignado quem solicitou a emissao do
documento;

d) Fato que se atesta: descrever o fato que se atesta, seja através de texto ou de
codificagdo através da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas ¢
Problemas Relacionados com a Saude (CID);

e) Local e data: fundamental localizar o documento no espaco e no tempo para

futuras referéncias;
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Deve-se seguir todas as regras especificas emitidas pelo Conselho Federal de
Medicina. Pode parecer estranho, mas frente a fama de ma caligrafia médica, ¢
fundamental que estas informagdes estejam presentes no atestado médico de maneira
legivel ou digitada.

Ainda, ndo se pode olvidar da identificagdo do médico emissor. Na identificagdo
do médico se faz necessaria a assinatura e o carimbo ou 0 nome completo € o numero do
registro no Conselho Regional de Medicina.

O carimbo ndo ¢ um instrumento obrigatério, podendo ser substituido pela grafia
do nome completo do médico e seu respectivo nimero de registro no Conselho Regional

de Medicina.

Regras do Conselho Federal de Medicina

A Resolucdo CFM n 1658 de 2002 determina de imediato que o atestado médico

¢ parte integrante do ato médico, representando um direito inalienavel e que ndo pode
implicar em majoragdo de honorarios.?

Na elaboracdo do atestado médico, o médico deve ter certeza do nome e
identificacdo do beneficiario e do solicitante (quando forem individuos diferentes), sendo
que a respectiva prova de identidade deve estar consignada no atestado médico.

Assim, em se tratando de um paciente maior de idade e capaz, o médico deve
solicitar um documento oficial com foto, anotar o nome completo do paciente e o
respectivo documento que utilizou como prova de identidade no atestado médico emitido.

Caso trate-se de um menor de idade ou interdito, deve conter o nome ¢ a prova de

identidade do beneficiario e de seu respectivo responsavel legal.

Art. 4° E obrigatoria, aos médicos, a exigéncia de prova de identidade aos
interessados na obtengdo de atestados de qualquer natureza envolvendo assuntos
de saude ou doenca.

§ 1? Em caso de menor ou interdito, a prova de identidade devera ser exigida de
seu responsavel legal.

§ 2? Os principais dados da prova de identidade deverdo obrigatoriamente

constar dos referidos atestados. ?
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Nos atestados, para justificar a existéncia de uma doenga ou condicdo clinica
relevante em que o repouso se faz necessario como prescricao médica, o médico devera
seguir algumas regras especificas. Estes atestados serdo utilizados pelo portador para
fazer valer o direito de se ausentar de maneira justificada no trabalho, escola ou
compromisso administrativo ou judiciario relevante.

Assim, este atestado médico deve especificar o tempo concedido de dispensa a
atividade e necessario para a recuperagao do paciente.

Com relacdo ao tempo de duracdo deste atestado, o médico deve conhecer
algumas peculiaridades do nosso Ordenamento Juridico. De acordo com a Lein 8213 de

1991, bem como no Decreto n 3048 de 1999 e outras normas cabiveis, o paciente devera

ser avaliado por um perito médico sempre que o afastamento seja superior a 15 dias por
uma mesma doenga num periodo de 60 dias.>*

Esta informagdo ¢ de suma importancia para o médico, pois se houver prescrigao
de repouso por periodo superior a 15 dias, o médico assistente devera emitir um Atestado
para fins de Pericia Médica para o paciente.

Este atestado possui caracteristicas proprias que sdo fundamentais para que o
paciente possa exercer o seu direito de se ausentar do trabalho por periodo prolongado e
receber os seus respectivos beneficios previdencidrios que garantirdo seu sustento e de
seus familiares.

Respeitar as caracteristicas proprias desta condi¢do ndo € apenas um dever ético,
mas um dever civico e humano, pois apenas desta forma permite-se o exercicio de direito
do seu paciente.

Nestas peculiaridades deve-se ressaltar que o atestado deverd conter todas as
formalidades ja citadas e ainda: a) o diagndstico e os resultados dos exames
complementares realizados; b) a conduta terap€utica instituida pelo médico assistente; c)
0 prognostico e as consequéncias a saude do paciente; e d) o provavel tempo de repouso
estimado necessario para sua recuperacao, que complementard o parecer fundamentado
do médico perito, a quem cabe legalmente a decisdo do beneficio previdenciario.?

Desta forma, ndo é apenas necessaria a emissdo de um “Relatério Médico”
(descricao minuciosa de fatos clinicos decorrentes de um ato médico), mas sim de um
“Atestado para fins de Pericia Médica”, pois este ultimo se mostra mais completo e com
finalidade especifica capaz de subsidiar as conclusdes do médico perito.

O Conselho Federal de Medicina ainda determina que o atestado devera

estabelecer o diagndstico, quando expressamente autorizado pelo paciente.?
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Ao mesmo tempo determina que os médicos podem fornecer atestados com o
diagnéstico codificado ou nao, somente quando por justa causa, exercicio de dever legal,
solicitacdo do proprio paciente ou de seu representante legal. Sendo que tal concordancia
devera ser expressa no atestado médico.

Neste ponto hd uma grande discussdo sobre o segredo e o sigilo médico. Deve-se
ressaltar que o sigilo ndo recai apenas sobre o diagndstico, mas também se relaciona com
as circunstancias que o determinaram.

O sigilo médico ¢ um dos pilares da relacdo médico-paciente e ¢ através dele que
ha a confianga necessaria entre o médico e o paciente. Este pilar também ¢ guardado por
normas legais e éticas.

O Codigo Penal guarda a violagdo do segredo profissional e determina no seu Art.
154 que revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciéncia em razao de fungao,
ministério, oficio ou profissao, e cuja revelacao possa produzir dano a outrem terd uma
pena de detengdo, de trés meses a um ano, ou multa.’

O Cédigo de Etica Médica dedica um capitulo ao tema do Sigilo Profissional e

expressamente veda ao médico revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do
exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por
escrito, do paciente. Ainda, deixa claro que esta proibigdo se mantém mesmo que o fato
seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; mesmo quando de seu
depoimento como testemunha ou em investigagdo de suspeita de crime. Ainda, determina
que nao se pode revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade,
inclusive a seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de
discernimento, salvo quando a ndo revelagdo possa acarretar dano ao paciente.®

Desta forma, o médico assistente apenas podera revelar o diagndstico codificado

ou ndo em 3 situagdes especificas:

1) Autorizagdo expressa do paciente
Neste caso o paciente autoriza o médico a divulgar sua doenca e libera o médico
do sigilo profissional. O Conselho Federal de Medicina solicita que esta autorizacao esteja
expressa no atestado médico, ndo podendo ser entendida como implicita.
2) Dever Legal
Neste caso ha uma norma juridica que determina que o médico divulgue o

diagnostico, nao sendo possivel para o médico a nao divulgagdo. Neste caso localiza-se a

divulgacao de agravos considerados de notificacdo compulsoéria.
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3) Justa Causa

Esta ¢ a situacdo mais complexa e que deve ser analisada com muita técnica e bom
senso. Para entender a justa causa, devemos considerar que a situacao fatica envolverd a
colisdo entre dois direitos, ou seja, de um lado havera o direito ao sigilo médico e de outro
lado havera uma situacdo que envolva o direito de alguém ou uma situacdo que envolva
perigo atual ou iminente.

Neste caso, a prudéncia do médico e seus ditames éticos € morais sao
fundamentais para justificar o ndo cumprimento da norma. Um grande exemplo
consagrado ¢ a quebra do sigilo médico para permitir a propria defesa do médico em um
possivel questionamento de sua conduta médica — neste caso entende-se como motivo
justo a quebra do sigilo para ser possivel o uso do prontuario para a defesa das condutas

técnicas tomadas para o paciente.

Uma duvida que surge com frequéncia na pratica médica ¢ a necessidade do
médico assistente cumprir a determinacao de quebra de sigilo que porventura seja feita
por autoridade policial ou judicial. Nestes casos, entende-se que o médico assistente deve
se ater as 3 condicdes acima descritas como Unicas possibilidades de exoneracao do sigilo
médico. Ou seja, ndo basta um delegado de policia ou juiz de direito solicitar a libera¢ao
de prontuario; deve-se atentar para a presenga de autorizacao expressa do paciente, dever
legal ou justa causa. Frise-se que esta solicitagdo de juiz de direito ou delegado de policia
nao configura dever legal, pois ndo ha previsdo em norma especifica.

Em casos especificos, pode-se justificar através da justa causa, porém como
descrito anteriormente, 0 médico assistente deve ter cautela ao analisar os fatos e optar
pela liberacdo do sigilo com base na justa causa.

O médico assistente sempre devera buscar apoio de colegas ou de seu conselho
regional em casos como este, porém sempre deve se apresentar diante de tal autoridade
(policial ou judicial) e explicar o seu dever ético e legal de manter o sigilo, deixando claro
que a liberacao porventura podera ocorrer desde que os documentos sejam entregues para

um Perito Médico.

Tipos principais de atestados médicos

Atestar a existéncia de uma doenca ou condicao clinica relevante.
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Este tipo de atestado médico possui finalidade bem especifica e rotineiramente se
restringe a justificar falta no trabalho, falta na escola, comprovar deficiéncia fisica para
fins de admissao em emprego, doenga em familiar, autorizar viagem aérea para pacientes
em condicdes especiais etc.

No atestado que justifica a falta no trabalho, o médico ou odontdlogo entende que,
diante da condi¢do de saude apresentada pelo paciente, o repouso € parte integrante do
tratamento, sendo fundamental e relevante para o bom progndstico a necessidade de se
ausentar do trabalho.

Nos atestados para justificar a auséncia na escola, frequentemente o médico se
depara com uma doenga infecto-contagiosa que pode colocar em risco a comunidade
escolar. Nestes casos ¢ comum a necessidade por dever legal de quebra de sigilo e
notificagdo para a Vigilancia Sanitaria a fim de evitar surtos especificos. Em outros casos,
a justa causa podera embasar a necessidade do médico entrar em contato com a escola e
discutir medidas a fim de se evitar a propaga¢do de uma determinada doenca. Em ambos
os casos o médico devera discutir tal situacdo com o paciente ou seus representantes
legais, buscando o entendimento do risco na situacdo concreta e até mesmo uma

autorizagdo expressa para a quebra do sigilo.
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ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) paciente , portador do
RGn

apresenta doenca ou condicao clinica que implica na
necessidade

de se ausentar (do trabalho, da escola, etc.) por

dias.

Diagnostico codificado pela CID:

Ciente e autorizo a divulgacao de meu
diagnostico:

(Assinatura do paciente ou
representante legal)

Local e data

(Assinatura do médico)

(Carimbo ou nome completo e
CRM)

Figura 1: Modelo para atestar a existéncia de uma doenga ou condi¢do clinica
relevante.

Nos atestados para comprovar ser portador de deficiéncia em procedimentos de
admissdo no emprego, o médico assistente possui papel fundamental de auxilio ao médico
do trabalho. Por ser o médico assistente o responsavel pelo tratamento e acompanhamento
do candidato a vaga de emprego, este fornecera atestado médico confirmando a presenca
de determinada deficiéncia e suas consequéncias para a vida do trabalhador. Porém deve-
se frisar que € o atestado do médico do trabalho que serd o documento hébil a permitir ou

ndo a contratagao do candidato portador de necessidades especiais.
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As viagens aéreas estdo ficando cada vez mais frequentes no pais, sendo que
alguns viajantes podem necessitar de atestado médico para poder realizar tais viagens. A

Agéncia Nacional de Aviacdo Civil destaca que os viajantes portadores de deficiéncia,

com mobilidade reduzida, idosos ou criangas, bem como gestantes em alguns casos
especificos deverdo apresentar atestado médico autorizando a viagem, bem como
explicitando a necessidade ou ndo de cuidados especificos durante o voo. Em casos
extremos pode haver a necessidade de que o paciente seja acompanhado de médico ou de
enfermeiro.’

Nestes casos devera o médico juntamente com o seu paciente verificarem as regras
especificas da empresa aérea correspondente, preenchendo o documento proprio da
empresa ou fornecendo documento com todas as informagdes necessarias. As
informacdes rotineiramente solicitadas sdo: necessidade de cadeira de rodas, limitacdo de
locomocgao, necessidade de acompanhante, necessidade de preparativos antes da
decolagem, uso de equipamentos médicos como oxigénio, monitores, etc.

O atestado mais comum para estes casos ¢ para a gestante que ird fazer uma
viagem aérea. Nestes documentos sempre deve estar contido o destino da viagem, datas
e horario previsto, tempo maximo de voo permitido (se houver), tempo de gestagao e data
estimada do parto, parecer médico com autorizacdo expressa para viagem de avido.
Ressalto que algumas empresas, em algumas condicdes, solicitam preenchimento de
documento préprio e envio antecipado para equipe médica especializada da empresa
aérea.

Alguns pacientes solicitam aos seus médicos a emissao de atestados para cumprir
alguma determinagdo administrativa. Os mais comuns s3o para obter isen¢ao ou desconto
de impostos ou tarifas, como a compra de veiculos, passe de transporte ou Imposto de
Renda.

A Lein 7713 de 1988 e suas alteracdes subseqiientes determinam a isencao de
Imposto de Renda para portadores de doenca grave. Para alcangar tal isenc¢do, diversas
situagdes devem existir, dentre elas a apresentacao de atestado médico comprovando ser
o paciente portador de doenga grave, a saber: sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
alienacao mental, cardiopatia grave, cegueira (inclusive monocular), contaminagdo por
radiacdo, doenca de Paget em estados avancados (osteite deformante), doenca de
Parkinson, esclerose maultipla, espondiloartrose anquilosante, fibrose cistica
(mucoviscidose), hanseniase, nefropatia grave, hepatopatia grave, neoplasia maligna,

paralisia irreversivel e incapacitante ou tuberculose ativa.?

211


http://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/resolucoes/resolucoes-2013/resolucao-no-280-de-11-07-2013
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L7713compilada.htm

ATESTADO MEDICO

Atesto que a paciente , portadora do RG n

encontra-se gestante de  semanas, feto unico e sem
complicagdes

até o momento, ndo apresentando doenca ou condi¢do
clinica

que a impeca de

voar.

Data e destino previstos da viagem:

Data da ultima menstruagao:

Data prevista do parto:

Local e data

(Assinatura do médico)

(Carimbo ou nome completo e
CRM)

Figura 2. Modelo para autorizacdao de viagem aérea para gestante.

O atestado médico devera seguir as orientacoes da Receita Federal contendo: qual a

doenga apresentada e a data de inicio da doenga ou diagndstico, se a doenga ¢ passivel de
controle e em caso positivo em quanto tempo (validade do atestado). Estes atestados, em regra,
devem ser emitidos por servigos oficiais dos municipios, estados ou unido. Porém, o atestado
do médico que assiste o interessado ¢ de imensa valia para a obtengao do direito do paciente.
Alguns municipios e estados possuem programas especificos para isen¢ao de tarifa de
transporte publico em algumas condigdes de saude, em especial para deficientes fisicos,
auditivos, visuais, mentais ou com incapacidades relevantes. Neste caso, deverd o médico
observar as orientacdes especificas de sua regido e muitas vezes fornecer os dados em

formulério proprio que devera ser trazido pelo paciente.
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Os condutores de veiculos com deficiéncia fisica, quando preenchendo os requisitos
legais, possuem isen¢do de alguns impostos na compra de veiculos especiais. Para tanto, o
médico devera emitir atestado descrevendo o tipo de deficiéncia e sua consequente
incapacidade de dirigir veiculos tradicionais, detalhando quais adaptagdes especiais devem
existir para possibilitar a direcdo do veiculo. Em regra, este atestado deverd ser avaliado e

validado posteriormente pelo Departamento de Transito local.

Atestar a satide ou auséncia de condicao clinica relevante.

Estes atestados sdo frequentemente utilizados para a autorizacao a pratica de atividades
fisicas, ou pratica esportiva de alto desempenho. Deve-se ressaltar que o médico emissor deste
tipo de atestado deve estar familiarizado com a atividade fisica ou esportiva a ser realizada,
refletindo sobre os possiveis problemas de saude, limitagdes ou riscos porventura presentes.

Este atestado ndo ¢ prerrogativa de médicos do esporte ou cardiologistas, porém se o
médico ndo se sentir capacitado para tal avaliagdo devera encaminhar o paciente para um colega
que possui tal capacitacao.

Em alguns Estados, como em Sao Paulo, existem leis que determinam a necessidade de
apresentacao de atestados médicos de saude recentes para permitir a pratica de atividades
fisicas em academias. Nestes dispositivos legais e em outros aplicaveis, fica claro que a
responsabilidade sobre eventual agravo a satide ocorrido durante a pratica de atividade fisica
serd do proprietario do estabelecimento, juntamente com o profissional que orientava o
exercicio e o profissional que autorizou tal pratica.’

Outro atestado semelhante ¢ o Atestado de Saude Ocupacional, que possui o condao de
atestar a aptiddo a determinada atividade de trabalho. Este atestado possui suas proprias
particularidades e deve apenas ser emitido por profissionais devidamente habilitados e, em
especial, os médicos do trabalho.

Por suas particularidades o emissor deve ter conhecimento do ambiente de trabalho do
paciente, sendo embasado num Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
(PCMSO) especifico. Este Programa serd fundamental para assegurar ao trabalhador um
trabalho seguro e saudavel, minimizando os riscos ocupacionais, adequando o trabalho ao

homem e promovendo a satde dos trabalhadores.
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ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) paciente , portador do
RGn

no momento ndo apresenta doenca ou condigao clinica
que

o (a) impeca de (realizar atividade fisica monitorada, praticar
natagao etc.).

Local e data

(Assinatura do médico)

(Carimbo ou nome completo e
CRM)

Figura 3. Modelo para saude ou auséncia de condicao clinica relevante.

Assim, cada atividade laboral terd suas particularidades e demandara avaliagdes clinicas
e complementares especificas. Sendo que tal avaliagdo devera sempre ocorrer antes da
admissdo, demissdo, mudanca de funcdo, retorno ao trabalho e de maneira periddica. Este
documento devera conter a identificacao do trabalhador, da empresa, do local de trabalho e dos
riscos identificados em sua execu¢ao, bem como os procedimentos clinicos e complementares
realizados e sua respectiva data. As informagdes clinicas e dos exames complementares sao
sigilosas e ndo devem constar no Atestado de Saude Ocupacional. Este deve apenas descrever
a aptidao ou nao aquela atividade ou fungdo especifica.

Neste Capitulo, foi possivel mostrar algumas das intimeras facetas dos documentos
médicos. O objetivo ndo foi esgotar o assunto, mas mostrar a importancia que deve ser dada
aos documentos emitidos pelos médicos.

Apenas com a conscientizagdo dos médicos da importancia das regras e formalidades
necessarias para emitir tais documentos, ¢ que os pacientes poderdo fazer valer os seus direitos.

E, quem sabe, melhorar a imagem dos documentos e atestados médicos perante a sociedade.
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O Atestado de Obito

Preliminares

O que é o atestado de Obito e para que servem os seus dados
A morte de uma pessoa necessita, sempre, ser conhecida e devidamente registrada, apds
sua constatacdo por médico, conforme disposi¢do legal no Brasil dada pela Lei dos Registros

Publicos:

“Art. 77 Nenhum sepultamento serd feito sem certiddo do oficial do registro civil de lugar
do falecimento, extraida apos a lavratura do assento de obito, em vista do atestado do
médico, se houver no lugar, ou, em caso contrario, de duas pessoas qualificadas que

tiverem presenciado ou verificado a morte”.!

Isso posto, pode-se concluir que sdo deveres do médico a constatacdo e a atestagdo da
morte. A constatacdo deve ser feita, sempre, pessoalmente, segundo, inclusive, o Codigo de
Etica Médica? além de resolugao especifica do Conselho Federal de Medicina (Resolugio CFM
n° 1779 de 11.11.2005)* e da Portaria do Ministério da Saude*. Quanto a atestagdo, constitui-
se em ato médico, que ndo pode ser delegado, admitindo-se, como Unica exce¢ao, documentos
gerados em localidades onde nao existam médicos.

Sao dois os objetivos fundamentais do atestado de obito. Sua fung¢do juridica ¢ a de
fazer prova do desaparecimento do individuo, permitindo que seus consequentes direitos sejam
passados aos herdeiros (direitos sucessorios, de previdéncia, entre outros). Favero, 19625,
refere que o atestado de obito é, em suma, o remate da vida civil do individuo, iniciada,
oficialmente, com a declaracdo do nascimento. O segundo objetivo do atestado de dbito, ndo
menos importante, é o que se refere aos aspectos quantitativos e qualitativos da mortalidade.
Dados relativos a quantos morrem, quais sao as caracteristicas dessas pessoas (segundo idade
e sexo, por exemplo) e, principalmente, quais as causas responsaveis por esses Obitos sdao
importantes para o conhecimento e o estabelecimento do perfil epidemiologico da populagdo e
de agdes governamentais tendentes a prevengdo dessas causas®. Assim, com os dados
fornecidos pelo médico, forma-se um arcabougo epidemiologico que pode ser trabalhado de

maneiras diversas, visando a que, em ultima andlise, a informagdo sobre a mortalidade se
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constitua em um instrumento para a vida. Andrade, 20077, refere que uma Politica de Saade
adequada pode, para muitas pessoas, significar a diferenca entre a vida e a morte.

Conclui-se, dessa forma, que, para o cumprimento desses objetivos, sdo fundamentais
o empenho e o compromisso do médico com relacdo a veracidade, a completitude a a
fidedignidade das informacgdes prestadas, uma vez que ¢ ele o profissional responsavel pelas

mesmas (art. 1° Resolugdo CFM 1.779 de 11.11.2005).3

Um pouco de historia. O Brasil nesse contexto.

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modelo diferente para fazer a atestacao
da morte. Em 1925, a Organizacao de Satude da Liga das Nagdes, considerando a importancia
desse ato, principalmente no que dizia respeito as causas que levavam ao 6bito, publicou em
informe que objetivava padronizar a forma pelo qual deveriam, essas causas, ser anotadas. Em
1948, a recém-criada Organizacdo Mundial da Saude - OMS - ndo so6 acatou essa
recomendacdo, como adotou o modelo proposto, com vistas a facilitar aos médicos o registro
das causas e permitir que comparagoes entre paises pudessem ser feitas.

Esse modelo, que com pequenas alteragdes vigora até hoje, constava de duas partes: a
primeira com trés linhas (a, b, ¢), onde deveria ser declarada, em primeiro lugar a causa
terminal da morte e, em ultimo, a chamada causa basica, entendida como aquela que dera
lugar as causas seguintes; na Parte II, composta de duas linhas, a OMS recomendava mencao
a outras informacgdes significativas que, a juizo do médico, pudessem ter contribuido para o
processo morbido.

Em 1989, em face ao envelhecimento das populagdes e, por via de consequéncia, ao
acumulo de patologias que as pessoas nessa fase da vida podem apresentar, a OMS aprovou
nova postura segundo a qual, “onde fosse necessario, os Paises deveriam acrescentar linha
adicional na Parte I do atestado (linha d)”. A recomendacdo inicial, entretanto, continuava a
mesma: colocar em ultimo lugar a chamada “causa basica”, de forma a que, lendo essas linhas,
de baixo para cima, ter-se-ia a causa basica originando complicagdes, completando o ciclo com
a chamada “causa terminal de morte”, colocada na letra a.?

No Brasil, a implantacdo desse modelo relativo as causas ocorreu em 1950, embora,
para as demais variaveis, ndo houvesse qualquer padronizagio. Laurenti e Mello Jorge, 20156,
referem que, em 1975, quando grupo de especialistas foi reunido no Ministério da Satude para
implantar no Pais um sistema de informacdo em saude, contabilizou-se a existéncia de 43
modelos diferentes de formularios para a atestacdo de morte, sendo que, quanto as causas, seu

registro ja obedecia ao disposto pela OMS, anteriormente. A padronizagdo do modelo completo
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ocorreu em 1976, quando entrou em vigor a chamada “Declaracio de Obito”.” Essa
padronizacdo, em face aos beneficios indiscutiveis que pode produzir, era, alids, desejada,

desde os seus primordios, no Brasil, segundo Oscar Freire.?

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

A Declaragio de Obito — DO — constitui-se no documento habil, em nivel nacional, para
a atestacao da morte, pelo médico, como referido. O documento ¢ formado por trés vias
autocopiativas, de cores diferentes, numeradas sequencialmente, sendo elaborado, impresso ¢
distribuido pelo Ministério da Satide as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, seguindo,
cada uma das vias, fluxo padronizado em todo o Pais. Seguiram-se legislagdes especificas,
elaboragdo de Manuais de preenchimento e treinamento de pessoal, que vieram a permitir a
criagdo do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, conhecido como SIM/MS.!® Esse
Sistema foi criado em 1975/6 e abrange, hoje, cerca de um milhdo de oObitos ocorridos
anualmente no territorio nacional, projetando uma taxa de mortalidade de cerca de 6 Obitos

para cada 1000 habitantes. Os dados estdo disponiveis em http://datasus.gov.br e podem ser

estudados segundo as variaveis constantes do formulario'!. Importante salientar que a causa
basica, também segundo recomendacdes internacionais, ¢ sempre a causa selecionada para a
apresentacao das estatisticas de mortalidade.

Destaca-se que, atualmente, existe uma tendéncia internacional de informatizagdo do
documento utilizado para atestacdo do Obito, com transmissdo de dados e alimentacdo
eletronica de Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade. Portugal foi o pioneiro, em nivel
mundial, na “desmaterializagdo” do atestado de dbito em papel e implementagdo de um sistema
informatizado, quando, a partir de 1 de janeiro de 2014, com o inicio do Sistema de Informacao
dos Certificados de Obito (SICO) que havia sido criado e regulamentado na Lei n.° 15/2012,
passou a certificar a totalidade dos Obitos ocorridos naquele pais de forma eletronica.'?

(https.://servicos.min-

saude.pt/acesso/faces/sico/Menu.jsp?resource_url=http%3A4%2F %2 Fservicos.min-

saude.pt%2 Fsico%2Ffaces %2 Findex.jsp). No Brasil, o Ministério da Saude iniciou estudos

sobre o0 assunto.
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A Declaracao de obito

Itens que a compdem. Justificativa!®

O modelo da DO atualmente em vigor no Brasil data de 201117, Gltimo ano em que
algumas de suas varidveis foram alteradas, visando a obter melhor qualidade da informagao -
e ¢ composto por nove blocos de informagdes, todos de preenchimento obrigatdrio (quando

couberem), numerados em algarismos romanos, a saber:

Bloco I — Identificacao

Tipo de dbito Data do ébito Hora Cartio SUS Naturalidade

D 1- Fetal

[] 2 - Nio fetal | | I | | I l I l | l l I | I L L L L] MunicipiolUF (se estrangeiroinformar pais)
Nome do Falecido ‘
F] Nome do Pai Nome da Mae

E Data do nascimento Id Sexo Raca/Cor Situagido conjugal

ade Meroms & | 30

=
Wes | Ol | Hoi® | MIe Yroab

A1os compis - e - Bimca - .5 4= Sapanad ki
Du B DI Bica D‘ Party I:ll Zome o |:| l;‘l!n:-m.m:-‘ o
D D F=Fem D 2-Pnt I:]:—wmn D 2-Cxan I:I S Ul estwel
Ll [ - || - ovmo [ s-amn
Escolaridade (ultima série concluida) Ocupagao habitual )
Nivel (informar anterior, se aposentadoidesempregado) Codigo CBO 2002

Do-mn esoobutok D 3-mean isgoze gragy | 0T IWRAP | Série
|:| 1-FOamerdl (1% 4 1k |:| LSt hoompkD
|:| 2-Fudmertl Il a8 k) EI 5= Speron compED

Este bloco destina-se a identificar a pessoa que morreu, fundamentalmente para atender
a sua finalidade juridica. Para tanto, essas informacdes devem, sempre, ser registradas na DO
a vista de um documento com foto do falecido (RG, Carteira de Trabalho, Carteira Nacional
de Habilitagdo ou assemelhados) a fim de evitar problemas de homénimos. E importante deixar
claro que a DO ¢ documento oficial e constitui-se na fonte de dados para o preenchimento da
Certiddo de Obito, sendo que, nessa qualidade, ndo pode conter rasuras ou emendas. Em caso
de erro acidental no preenchimento, a DO rasurada deve ser inutilizada e preenchida outra em
seu lugar. Quanto ao tipo de oObito, ¢ importante esclarecer que, embora o mesmo formulario
seja utilizado para declarar mortes e Obitos fetais, a distingao entre os dois tipos de eventos ¢
feita quando da apuragdo dos dados nos servigos responsaveis pelas estatisticas de saude. Os
demais campos, vao permitir a completa identificacdo do falecido e o estudo epidemioldgico

da mortalidade segundo algumas caracteristicas sociodemograficas.

' Extraido de Laurenti e Mello Jorge, 20156

221



Bloco II — Residéncia

Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Nimero Complemento CEP

lllll|

[19]uF
Illllll |

Bairro/Distrito Codigo Municipio de residéncia Cédigo

Além da complementacdo das informagdes acima, objetivam, do ponto de vista
epidemiologico, permitir uma distribui¢do espacial dos Obitos em cada area, o calculo de
indicadores quanto a vigilancia em satde, contatos com a familia visando a posterior

investigacao de obito, se necessario.

Bloco Il - Ocorréncia

20| Local de ocorréncia do ébito 21 :
. PR Estabelecimento
D 1- Hospital [:] 3- 0o ki D 5.0t Cédigo CNES
I:] 2-010% esth, sack D 4-Vapioa D - Aiph D
by [
I” Enderego da ocorréncia (rua, praga, avenida, etc.) Niumero ’ Complemento @ CEP

Bairro/Distrito

Municipio de ocorréncia

Cédigo
” |

Cédigo

I T
E’UF
I I I I I | | | |

Essas informagdes possibilitam o retorno da equipe de saide ou pesquisa ao local

(Instituicdo) onde ocorreu a morte, para esclarecimentos sobre quaisquer duvidas que,

porventura, possam surgir.

Bloco IV — Fetal ou menor que 1 ano (informacgdes sobre a mie)

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE AMAE

Idnde 28| Escolaridade (iltima série concluida)
fanot)

Nivel
0-Sam escoliniiak

D 1=Fadmeartd (1 a8 Sae)y

DJ» ean @no 2 grany
[ e-swermr necmpro

| D 2= Fudmmertl I 33 8 Sk Ds-:-pmn mpko

ERTEE

Série

Ocupagio habitual

(informar anterior, se aposentado/desempregado)

Codigo CBO 2002

AV 30| Himero defilhostid N de sema Tipo de gravidez E"‘”"'p‘"" Morte em relagio ao parto
Nasckie Pert Bk degestagio D| ks Dn ahal
¥ha 0 - T
o oot 0 [J1-Antes []2-Durante []3-Depois []9- Ignorado
2-0wph
2-Cetamo . .
D S D Peso a0 nascer NGmero da Declarag3o de Nascido Vivo
D - o D @- oD I:l - o |:] N |:| a-phoan
)~ roa

|G|am.s

[ I I B

Este Bloco tem objetivos epidemiologicos relativos a sailde materno-infantil. Obitos
fetais e de menores de um ano tém, ndo poucas vezes, em sua génese, fatores maternos pessoais,
como idade, ou ligados a gravidez ou ao parto (nimero de gestagdes, tipo de parto, por

exemplo), razao pela qual essas informagdes sao extremamente importantes.
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A inclusdo da varidvel 36, que se refere ao nimero da Declaragdo de Nascido Vivo, destina-se
a permitir o relacionamento entre os Bancos de Dados de Mortalidade (SIM/MS) e de Nascidos

Vivos (SINASC/MS).

Bloco V — Condicoes e causas do ébito

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:

A morte ocorreu . Recebeu assist. médica durante Necropsia?

-0 adoenga queocasionou amorte?

D 1= Nagravidez |:| 3= Noaborto D 5= De 43 dias a 1ano apds o parto

D1 - Sim l:]2- N&o[]]9- 1gnorado |:| 1-sim[]2- NéoDQ- Ignorado

D 2~ Nopano [] 4~ Ak 42 dias apbs o panto [] 8 = Nio ocomeu nestes pefodos

CAUSASDAMORTE ANOTE SOMENTE UMDIAGHOSTICOPOR LINHA Téinpo Jpsat In 3% ciD
PARTE! 150 kb

643 ¢ Amore
Doenga ou estado morbido que causou diretamente 3
more | | |

CAUSASANTECEDENTES 2

. " . D&V 0N om0 conseqiaICh: ok -
Estados mérbidos, se existirem, que produziram a 0 omo oo
©causa acima registrada mencionando-se em (limo
V lugar a causa bisica bl | l |

DeUhH 08 Cimo CONseqEAICh b

‘| | | |
De41D 00 cim o coneqUAICE) Ok -
q | I |

PARTE Il

Outras 50 nif que i
para a morte, @ que ndo entraram, porém, na
cadeia acima.

Trata-se de Bloco composto por 4 campos, onde sdo registradas algumas informagdes
importantes como “presenca de gravidez” em 6bitos de mulheres em idade fértil, o fato de ter
recebido assisténcia médica durante a doenca que levou a morte e ter sido ou ndo realizada
necropsia. O campo 37 refere-se a, no caso de 6bito de mulher em idade fértil (no Brasil,
considerada de 10 a 49 anos), saber se ela estava gravida no momento da morte ou tinha estado
gravida até 1 ano antes do 6bito. Trata-se de uma informagdo importante e que representa
subsidio para melhor conhecimento das mortes maternas (resultantes da gravidez, parto ou
puerpério), ja que essas causas sdo bastante mal declaradas pelos médicos nas DO. No caso
especifico de mortes por causas externas, em que a realizagdo de necropsias ¢ obrigatoria, a
presenca de gravidez pode ser comprovada sempre que ocorrer abertura de utero. Esse fato,
alids, ja era recomendado por Favero, 1962.°
Quanto as causas da morte, os dados solicitados devem ser preenchidos conforme referido na
Parte 1 desta publicacdo, relembrando que todas as causas presentes no momento da morte —
tenham ou ndo contribuido para ela — devem ser anotadas, com vistas a possiveis estudos de
causas multiplas. E importante verificar que, abaixo das linhas a, b e ¢ encontram-se as palavras

“devido a ou como consequéncia de”, o que d4, efetivamente, a no¢ao de cadeia de causas.
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PARTE |

1a: doencga ou estado morbido que causou diretamente a morte (causa
terminal)

1b, ¢, d: causas antecedentes (doengas ou estados morbidos, se existirem,
que contribuiram para a causa citada em 1a, mencionando, em ultimo lugar,

a causa basica).

PARTE Il
Causas ou condigées significativas que contribuiram para a morte, mas néo

entraram na cadeia acima.

No preenchimento deste campo, ¢ importante lembrar que:

1° — deve ser anotado apenas um diagndstico por linha

2°— o intervalo de tempo solicitado (entre o aparecimento de cada diagndstico citado e a morte),
contribui para estabelecer a correta sequéncia de causas que o paciente possa apresentar. Se o
tempo relativo ao inicio da doenca for desconhecido, citar o intervalo referente ao momento
em que o diagnostico foi feito.

3° — CID - refere-se ao cddigo internacional de cada doenga, na Classificacdo Internacional de
Doengas - 10* Revisdo®, referida, salientando-se que essa informagio nio é de preenchimento

a ser feito pelo médico, mas do servigo responsavel pelas estatisticas.

Bloco VI - Médico

1] Nome do Médico p2| CRM Obito atestado por Médico Municipio e UF do SVO ou IML UE
I:] 1=-Akere [] =50
D 2-Sism Dt‘--‘}lﬂ{-
I:] 3-mL
45| Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) Data do atestado B7 Assinatura
I ‘

Este Bloco objetiva identificar o médico que forneceu a DO, com dados que permitam
sua localizagdo em caso de necessidade, por exemplo, para esclarecimentos quanto a real causa
basica da morte, sempre que o que foi informado nao possibilitar esse conhecimento. O campo
43 diz respeito a saber em que condi¢do o médico assinou o atestado: se era o médico que

tratava do paciente, se substituto, se a DO foi fornecida pelo Instituto Médico Legal — IML —

224



ou por Servico de Verificagdo de Obito — SVO — ou se se era, por exemplo, médico da
Secretaria de Saude ou tnico médico da localidade, situagao em que devera ser anotada a opgao
“outro”. Aqui, ¢ importante salientar que a assinatura do profissional médico em um Bloco
especifico (e ndo junto as causas de morte) ¢ a prova de que o médico € o responsavel por todas

as informagdes (ou sua falta) existentes na DO e ndo somente pelos diagndsticos que levaram

ao obito.

Bloco VII — Causas Externas

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informagdes de cardter estritamente epidemiolégico )
Eﬁ Tipo Acidente do trabalho Fonte da informagao

9- Ignorado ) 9.Ignorado . 9.-lgnorado
D 1- Acidente D 3- Homicidio D1 -Sim D1-Bole1|m de Ocorréncia D 3- Familia
[0 2- suicidio [] 4- Outros []2- Néo O [[] 2- Hospital [J4-outra O
51| Descri¢iao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia  Tipo de local de ocorréncia do acidente ou violéncia
D 1= Vo piblca D - Ettekchard comerchl
l D 2- Exmiego & REIICh D 5-01me
ENDERECO DO LOCAL DO ACIDENTE OU VIOLENCIA (8] >-0wo cmes [] o-ous

52| Logradouro (rua, praga, avenida, etc. ) Nimero  Bairro ’ Municipio UF

.

Este bloco é destinado ao esclarecimento de casos de Obitos decorrentes de acidentes

e/ou violéncias e sera detalhado no item 3 desta publicagao.

Bloco VIII — Cartorio

53] canério Codigo Registro Data
VIl [ | I A A B
56| Municipio EUF
I |

Refere-se as informagdes relativas ao registro de obito em Cartoério, a serem

preenchidas, portanto, por ocasido do registro civil da morte.

Bloco IX — Localidade sem Médico

Declarante Testemunhas
A
IX
B

No caso especial de obitos ocorridos em localidades sem médico, a lei prevé que duas
testemunhas, que tenham presenciado ou verificado a morte, possam promover seu registro em

cartorio, assinando o documento DO existente nesta instituicao.
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A certificagc@o do obito por testemunhas (leigos) deve ser feita somente na presenga de

sinais inequivocos de morte no caddver, como a putrefagao cadavérica.

O papel do médico no seu preenchimento

O médico tem a responsabilidade juridica e ética do preenchimento da DO, bem como
por todas as informagdes nela registradas, e nao somente pela descricdo das causas,
respondendo pelas informagdes ai existentes.

E de se referir, entretanto, que ha normas especificas no que se refere a quem deve
preencher a DO e como isso deve ser feito em cada caso.

Esta publicacdo visa detalhar normas e procedimentos para a elaboragdo do documento em
casos de mortes por causas externas. Para mortes por causas naturais, ver Laurenti ¢ Mello
Jorge, 20155, CFM/MS/CBCD, 2009'3 ¢ CFM, Resolugdo 1779 de 11.11.2005°.

Laurenti e Mello Jorge, de longa data, referem que, muitas vezes, os médicos ndo preenchem
adequadamente a DO em razdo de ndo terem sido devidamente capacitados para tanto'!.
Levantamentos feitos por outros autores comprovam o fato!'*!5-1617 E necessario que, nos
Cursos de Medicina, o problema do preenchimento da DO seja enfatizado, bem como que os
Conselhos procedam a reciclagens periodicas dos médicos. O Ministério da Saude, por sua vez,
a cada alteragcdo no documento, deve divulgar o fato e capacitar os profissionais relativamente
as alteragoes.

Também neste sentido, recentemente, o Ministério da Saude desenvolveu um aplicativo
chamado “AtestaDO” com o objetivo de ser um instrumento de educagdo permanente,
destinado a todos os médicos que emitem a DO. Neste aplicativo, que dispde de informagdes
sobre o preenchimento, responsabilidades e condigdes em que a DO deve ser emitida, os
médicos podem estudar, realizar treinamento sobre o preenchimento da DO e, inclusive, fazer
avaliagdes de seu desempenho por meio de testes no item “Atestado Interativo”. O aplicativo
¢ gratuito para tablets e smartphones e estd disponivel na Google Play e App Store

(http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/aplicativos/atestado/).

O objetivo desta apresentacdo ¢ detalhar tarefas e responsabilidades do médico legista
quanto ao preenchimento da DO, de forma a cumprir a legislagdo brasileira no que tange as

mortes por acidentes e violéncias.
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Causas externas de Mortalidade

Alguns conceitos importantes. Causa basica da morte. A Classificacio Internacional de

Doencas. Os servicos de Medicina Legal e a figura do legista

Entende-se por morte ndo natural aquela que sobrevém em decorréncia de qualquer tipo
de acidente ou violéncia, grupo que a OMS denomina, globalmente, de “causas externas”®. Os
acidentes e as violéncias configuram-se em um conjunto de agravos a satide que, quando levam
a morte, sdo causas que obrigam a que seus atestados de obito sejam fornecidos por médicos
legistas.

O Codigo de Processo Penal Brasileiro'® refere em seu Capitulo I — Do exame do corpo
de delito e das pericias em geral — posturas a serem seguidas em casos de necropsias e
elaboracio de laudos ja que, em casos de morte por causas externas®”, a determinagdo
detalhada sobre a causa da morte se constituird em um elemento de prova no campo juridico.

Portanto, os exames necroscopicos de cadaveres vitimas de causas externas
configuram-se em pericias médicas de natureza criminal e devem ser realizados,
preferencialmente, em servicos médico-legais por peritos oficiais.

13

Segundo Franga, O médico legista ¢ o médico habilitado profissional e
administrativamente a exercer a medicina legal, por meio de procedimentos médicos e
técnicos, tendo como atividade principal colaborar com a administra¢do judicidaria nos
inquéritos e processos criminais. Sua lota¢do é sempre nos Institutos ou Departamentos ou
Niicleos Regionais de Medicina Legal.” '°. Além disso, de acordo com a Lei 12.030 de 20097,
que dispde sobre as pericias oficiais, ele deve ter seu ingresso na fun¢do por meio de concurso
publico.

Os servigos de medicina legal sdo 6rgdos oficiais ligados & Seguranca Publica, e estdo
presentes em todos os Estados brasileiros. Apesar disto, sabe-se que sua distribui¢ao pelo Pais
nao ¢ homogénea, havendo muitas regides que ndo dispdem destes servigos. Nesses locais,
segundo disposi¢ao legal, qualquer médico pode ser designado por uma autoridade policial ou
judicial como perito médico legista ad hoc, e proceder ao exame do cadaver e fornecer a DO.

Ao fornecerem esses documentos, médicos legistas, devem ter em mente a dupla optica

pela qual esse problema pode ser visto: a vitima chega ao 6bito em consequéncia de uma ou

2+ A este conjunto, agregam-se as chamadas “mortes suspeitas”.
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mais lesdes decorrentes de atos (intencionais ou acidentais), que se constituem nas
circunstancias por meio das quais o evento morte se concretizou.

A Classifica¢do Internacional de Doengas®, em dois de seus Capitulos prevé essa
situacdo: a) no Capitulo XIX estdo referidas a natureza e a localizacdo dessas lesOes
(traumatismos, envenenamentos e algumas outras consequéncias das causas externas); b) o
Capitulo XX “Causas externas de Mortalidade e Morbidade”, traz descritas as possiveis formas
por meio das quais essas lesdes foram causadas (acidentes de transito, quedas, suicidio,
agressao, etc).

Isso posto, fica facil entender que o legista deve, na DO que preenche, fazer mengao a ambas
as situacdes: a lesdo que causou diretamente a morte e a causa externa que a produziu.

Com relagao a lesdo, ¢ importante lembrar que ela deve, sempre, ser descrita na Parte
I, letra a; deixando, a ultima mencgao, para o tipo de causa externa que produziu a lesdo fatal,
sendo importante referir que a informagao sobre a lesdo sera, sempre, resultante de seu laudo.
Quanto a circunstancia geradora da lesdo (tipo de acidente ou violéncia), também chamada
causa juridica da morte — o registro devera estar calcado no Boletim de Ocorréncia Policial
(que deveria, sempre, acompanhar a solicitacdo de necropsia), ou na informag¢do da familia
obtida no momento da identificacao ou retirada do corpo, no IML.

E certo que, ndo poucas vezes, o legista reluta em anotar a chamada causa juridica da
morte, pensando ser de sua competéncia registrar somente as lesdes encontradas na necropsia.
Outras vezes, a dificuldade ocorre por ndo ter acesso as informagdes do Boletim de Ocorréncia
Policial. Hercules refere que a mengao da causa juridica ndo deve ser cobrada do legista visto
que ele, habitualmente, ndo dispde dessa informagdo?!.

E preciso referir, entretanto, que, do ponto de vista da saude — que utiliza essa
informagao para fins epidemioldgicos e para o estabelecimento de politicas publicas, inclusive
para a prevencdo de novas mortes — apenas o registro da lesdo (um traumatismo cranio
encefalico - TCE, por exemplo), ndo mostra o enfoque a ser dado nessa prevengao; € preciso
saber se esse TCE ocorreu como consequéncia de um acidente (e que tipo de acidente), de um
homicidio ou de um suicidio. Estes sim, objetos de programas de prevencao.

Como proceder, entao?

Nesse aspecto, ¢ importante que as informacdes relativas a cada Boletim de Ocorréncia
Policial cheguem as maos do legista, a fim de que ele ndo necessite registrar a sua opinido
quanto a circunstancia do evento em cada caso, mas tenha elementos — ainda que presuntivos

— para detalha-la.
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Como salientam Laurenti ¢ Mello Jorge, 2015%, o atual modelo da DO ja traz a
especificacdo relativa ao tipo de causa externa, bem como qual a fonte de informacao utilizada
para o preenchimento desse quesito (Campo 50 — Bloco VII). Neste campo, portanto, fica
explicito que a origem da informagdo relacionada ao tipo de causa externa ndo foi o exame
médico-legal, bem como o fato do preenchimento desta informacao ser de carater estritamente
epidemiologico, o que protege o médico legista com relacdo a responsabilidade pela veracidade
sobre os dados ai preenchidos.

A Politica Nacional para a Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes € Violéncias?!,
ao tratar das articulagdes institucionais com vistas a melhoria da qualidade da informacao
relativa a causas externas, refere, como importante, a sensibilizagdo ¢ a capacitagdo dos
médicos que atuam nos Servicos de Medicina Legal para que possam fornecer, adequada e
oportunamente, seus laudos e demais dados, bem como a alimentagdo dos sistemas de
informacao.

Esta referéncia remete a ja discutida relacdo entre as areas da Saude e da Seguranga
Publica, visto o fato de interessar, a ambas, a obtencdo de melhores dados ¢ melhores
informacdes. Importante trabalho estd sendo vivenciado, no Estado do Rio de Janeiro, onde,
em margo de 2015, foi instituido, no Instituto de Seguranca Publica da Secretaria Estadual de
Seguranga Publica, o Nucleo de Qualificagdo de Estatisticas e Mortes por Causas Externas
(Portaria PCERJ N° 699 de 15.01.2015). Essa iniciativa representou o desdobramento de um
Convénio assinado em 2010 entre as secretarias de Estado da Saude e da Seguranga Publica,
que objetivava a melhoria da qualidade da informacao pela drea da Saude; essa ligagdo tem
possibilitado a recuperagdo de casos com informacdo deficiente, permitindo uma melhor
qualificagdo da mesma e, por via de consequéncia, um panorama mais real da mortalidade por
acidentes e violéncias, entre nos.

No municipio de S3do Paulo, o Programa de Aprimoramento das Informagdes de
Mortalidade — PROAIM — habitualmente também realiza, através de convénio com o Instituto
Médico Legal, essa tarefa, sendo possivel constatar, desde sua implantacao, aprecidvel ganho
quanto a qualidade da informagao.

E necessario que esses instrumentos estejam & disposicdo dos legistas, ao realizar a
necropsia e elaborar a DO e o laudo necroscopico, visto que as informagdes ai colhidas podem
ser capazes de orientd-los quanto as conclusdes, em cada caso. Sobre esse assunto, alias, desde
meados do século passado, Favero ja recomendava que fossem passadas, ao legista,

informagdes sobre a ocorréncia de cada evento, se suicidio, homicidio ou acidente?.
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Finalmente, outro ponto importante a destacar ¢ que, algumas vezes, o médico legista
pode ndo chegar a uma conclusdo sobre a causa da morte imediatamente apos o exame
necroscopico, necessitando solicitar exames complementares (andlises toxicologicas ou
exames histopatologicos, por exemplo), que podem estar a sua disposi¢cdo caso 0 servigo
médico legal de sua localidade disponha de laboratérios forenses. Tendo em vista que,
habitualmente, a DO ¢ preenchida e fornecida aos familiares logo apds a necropsia com vistas
ao sepultamento, pode ser indicado que a causa da morte ainda ndo foi determinada, estando
na dependéncia de exames complementares. Nestas situagdes, ¢ fundamental que, apos receber
os resultados dos exames solicitados e concluir a andlise do caso com a causa da morte
esclarecida, o médico legista (ou qualquer servidor do servico médico legal) informe a
Secretaria de Saude acerca da causa da morte mais detalhada, a fim de retificar a DO

inicialmente elaborada. Essa conduta visa que o SIM/MS possa ser adequadamente alimentado.

Alguns exemplos ilustrativos

Caso 1

Consta no Boletim de Ocorréncia tratar-se de suicidio consumado. Individuo do sexo
masculino encontrado pendurado por uma corda, em uma drvore em frente a um
terreno. Ao exame necroscopico, presenga de cianose labial, congestdo de conjuntivas,
protrusdo da lingua, aléem de sulco na regido cervical obliquo ao eixo do pescoco,
interrompido na regido posterior e mais profundo na regido anterior; internamente,

presenga de manchas de tardieu nos pulmoes, pulmoes hiperinsuflados e congestos.

Bloco V — Condi¢des e Causas do Obito
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Bloco VII — Causas Externas

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informagdes de cardter estritamente epidemiolégico )

Tipo Acidente do trabalho Fonte da informagio
9-Ignorado 9.1gnorado 9.Ignorado
D 1 - Acidente D 3 - Homicidio [J1-Sim W"Wﬂmdw@mma (] 3- Familia

A 2-suicigio [] 4- Outros O |D2ne O [Q2-Hospial []4- Oura

51| Descrigio sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia  Tipo de local de ocorréncia do acidente ou violencia
1= Vo piica D =B kcmaib cmechi

Sdicidio por enforcaments - BO | DP ] ﬁ H

ENDERECO DO LOCAL DO ACIDENTE OU VIOLENCIA o b
52| Logradouro frua, praca, avenida, etc. ) Nimero  Bairo Municipio UF

REUTCN

Caso 2

Consta no Boletim de Ocorréncia tratar-se de homicidio. Mulher, 25 anos, foi
abordada por individuo desconhecido que tentou roubar seu telefone celular e foi
baleada. Ao exame necroscopico, presenca de duas lesoes pérfuro-contusas com
caracteristicas de orificio de entrada de projétil disparado por arma de fogo
localizadas na regido fronto-parietal direita e na regidao parietal direita e duas lesoes
pérfuro-contusas com caracteristicas de orificio de saida de projétil de arma de fogo
localizadas na regido occipital; internamente, presen¢a de fraturas cominutivas na
calota craniana e na base do cranio, lesoes laceradas no encéfalo com hemorragia

adjacente.
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Bloco VII — Causas Externas

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informaces de caréter estritamente epidemioldgico )

Tipe @ Acidente do trabalho 50| Fomte da informacao
9- Ignorado 9-Ignoraco 9-lgnorade
[0 1- aciderte T 3. Homicidio 01-sim [ -potetindeOcaniérca ] Famiks
[ 2- suicidio D 4- Outros (] D“ Mdo 0 [] 2- Hospital []4-0ura ]

VII 1| Descrigdo sumaria do evento, Incluindo otipo de local de ocorréncia  Tipo de local de ocorréncia do acidente ou violéncia
r D - Ubpibea D - BTERMAD oerl
Fomicidio pon arma de fogo - BO | DP | [ +-oap o wann [J e-ome
ENDERECO DO LOCAL DO ACIDENTE 0U VIOLENCIA (1] 2-0m emim [ s-oea
52| Logradoure (ua, praga, avenida, etc. ) Nimero Bairro Municipio UF

| ||

Caso 3

Consta no Boletim de Ocorréncia tratar-se de acidente de transito — choque automovel
X motocicleta. Ao exame, tratava-se de adulto jovem, sexo masculino, motociclista,
apresentando, externamente, diversas escoriagoes na face, regidao tordcica anterior e
membros superiores direito e esquerdo, fratura exposta de membro inferior direito e
laceragdo extensa na regido temporal esquerda do crdnio,; internamente: cranio com
fratura na regido temporal esquerda e hemorragia subaracndidea difusa, torax com
fraturas de multiplos arcos costais, lacera¢oes nos pulmoes e hemotorax, abdome com

rotura de bago e hemoperitonio.
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Bloco VII — Causas Externas

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (InfommacGes de cardter estritamente epidemioldgico )

Tipe Acidente do tabalho Fomnte dainformacao
9- Ignorado - 9-lgnorado ) ) 9-lgnorado
m 1- Aciderte D 3. Homicidio [01-sim m’1 -Boletinde Oconénca 7] 3- Famikia

[ 2- suicidio [:] 4- Qutros 0 DZ- MNao 0 [] 2-Hospital D 1-Oura ]

1| Descrigdo sumaria do evento, Incluindo o tipo de local de ocorréncia  Tipo de local de ocorréncia do acidente ou violéncia

VI

. L~ 1= Uhpibia D 1= ETERMAD Comer
Ae. Trdnsito- colisao mote x aute- GO | @? E oamp o i [] ¢-omm
ENDERECO DO LOCAL DO ACIDENTE 0OU VIOLENCIA [ »-omamem [ s-owea

52| Logradoure fua, praga, avenida, etc. ) Niamero  Balrro ‘ Municipio UF

.

Caso 4

Consta no Boletim de Ocorréncia tratar-se de morte suspeita. Individuo jovem,
encontrado morto em sua residéncia, sem sinais aparentes de violéncia, porém
familiares relataram desconhecer que o mesmo apresentava quaisquer patologias. Ao
exame necroscopico, auséncia de lesoes externas traumdticas, internamente, auséncia
de lesoes traumaticas de interesse médico-legal, auséncia de sinais indicativos de
alteracoes patologicas nos orgdos. Médico Legista coletou fragmentos de pulmao,
coragdo, figado e rim para exame complementar histopatologico e coletou sangue e

urina para andalise toxicologica.
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Bloco VII — Causas Externas

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informacies de cardter estritamente epidemicldgico )

18] Tipo 45| Acidente do wabalho 50| Fonte da informacao
9- Ignoradoe 9-Ignoracio ! . 9-Ignorsdo
[0 1- aciderte [J 3 Homicidio 01-Sim [ -eoetindeCcontaca 13- Famiks

[ 2- sucidio g 4- Outos 0 |p2-ne 0 |2 Hosotal [4- O ]

1| Descricdo sumaria do evente, Incluindo otipo de local de ocorréncia  Tipo delocal de ocorréncia do acidente ou violéncia

Monte cuspeita —BO & ... | ... DP | E]]';_:::-:. L E]:::-:-«» ——

ENDERECO DO LOCAL DO ACIDENTE OU VIOLENCIA ] »om e [ s-oean
52| Logradoure (rua, praga, avenida, eic. ) Namero  Barre

VI

Municipio UF

| ||

Nota:

Como visto acima, neste caso, ¢ fundamental que, apés receber os resultados dos exames
solicitados e concluir a analise do caso com a causa da morte esclarecida, o médico legista (ou
qualquer servidor do servigo médico legal) informe a Secretaria de Saude acerca da causa da

morte mais detalhada, a fim de retificar essa DO inicialmente elaborada.
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Direitos da(o)s pacientes

No Brasil, desde a Constitui¢ao de 1988, formalmente, todo cidadao tem direito a satde.
Trata-se de um dever do Estado, ente responsavel por implementar politicas publicas que
viabilizem esse direito por meio de agdes de promogao, protecao, recuperacao e reabilitacdo da
saude. No ambito normativo, € possivel afirmar que a legislagdo brasileira acatou o principio
ético da justica distributiva, alocando recursos para viabilizar a organizacdo e o funcionamento
do Sistema Unico de Saude (SUS) e regular a atuagiio do setor privado, considerado como
complementar ao setor publico. Com a promulgagdo da Lei n. 9.656 de 03 de junho de 1998,
estabeleceram-se as bases da Satde Suplementar com a criagcdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Assim, o sistema prevé uma estrutura hibrida de oferta de servigos de
saude, baseada no funcionamento simultaneo de uma rede de atendimento publica e gratuita a
todos os cidadaos brasileiros, e outra rede de servigos privados, que vem atuando sob a forma
de planos e seguros de saude, constituidos por equipamentos proprios, como hospitais, clinicas,
laboratorios e consultorios particulares.

Mas, serd que nds brasileiros realmente temos direito a satide? Vivemos num pais que
ocupa a 9 posicao na economia mundial, entretanto, cerca de 50 milhdes de pessoas, ou o
equivalente a 25,4% da populagdo, vivem na linha da pobreza e tém renda familiar equivalente
a US$5,5 por dia, valor adotado pelo Banco Mundial' para definir se uma pessoa é pobre?. Em
se tratando de despesas em saude per capita, em dolares, o Brasil tem um gasto total de 8,4%
do Produto Interno Bruto em saide, sendo que apenas 3,9% equivalem ao gasto publico. Isso
equivale a cerca de US$ 1.085 per capita anuais, incluindo os gastos feitos pelos setores publico
e privado’. Diante do cenario de escassez de investimentos publicos no setor, somado as
transferéncias de recursos publicos para os planos e seguros privados, a resposta a indagacao
acerca do cumprimento do principio constitucional do direito a satide parece, infelizmente, ser
negativa...

Tal descumprimento € facilmente identificidvel em ambas as esferas, considerando as
acoes e omissdes do Estado em cumprir sua fungdo de respeitar, proteger e realizar os direitos
conquistados por meio de normativas e legislagdes especificas. No setor publico, fatores como
a ma distribuicao de servicos de saude, a escassez de leitos e dificuldade de acesso aos servigos
diagndsticos, as extensas filas nos servigos de emergéncia, a desmotivagdo de boa parte dos
profissionais que atuam no setor, a falta de equipamentos e insumos para manuten¢do da
qualidade dos servigos assistenciais aliada a formacdo profissional deficitaria, aos parcos

estimulos para educagdo permanente e auséncia de um plano de carreira produzem no nosso
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imaginario a ideia de que os servicos publicos ndo reinem condi¢des materiais e simbolicas
para funcionar como um “sistema” para todos os cidaddos, ficando relegado a parcela
populacional que ndo possui outros meios de acesso aos servigos de satide. No setor privado,
igualmente, as dificuldades ndo sdo menores. Ndo € incomum o sistema de saude suplementar
frequentemente mostrar que ndo consegue atender as necessidades dos pacientes,
principalmente em situagdes de maior gravidade clinica que demandam a utilizagdo de
tecnologia complexa e custosa, seja em virtude das caréncias, das exclusdes e/ou das restri¢des
a diversas patologias e agravos a saude. Nao ¢ sem razdo que os planos de saude se tornaram
durante os iltimos anos os campedes de reclamagdes nos orgéos de defesa dos consumidores.*

O debate em torno da concreta efetivacao dos “direitos dos pacientes” — tema central
desse capitulo — ganha relevancia na atualidade na medida em que ele esta associado ao "valor
social" da saude para a sociedade brasileira como um todo. De acordo com o Relatério Mundial
produzido pela OMS acerca dos sistemas de saude®, o "valor social", na forma de melhoria da
saude da populagdo, ¢ um dos objetivos fundamentais de um sistema de saude e esta
inexoravelmente imbricado aos seus objetivos — producao de saiude, mitigacdo de danos e
sofrimentos decorrentes do processo de adoecimento, melhoria da qualidade de vida e bem-
estar, reducdo das desigualdades sociais, inclusdo social, promog¢do da equidade,
desenvolvimento humano, entre outros. Esse valor ¢ criado quando hé consensos sociais acerca
da priorizagao do setor sanitario para destinagcdo de investimentos publicos, buscando alcangar
eficiéncia financeira com resultados nas condi¢des de saide de uma populagdo, mas também
quando os recursos, 0s processos, os produtos e os servigos de saude sdo utilizados para gerar
melhorias na qualidade de vida dos individuos e da sociedade como um todo, adicionalmente
ao valor econdmico.

Os filosofos espanhdis Cortina e Martinez® defendem que, em torno dos valores sociais
“girardo outros elementos da ética: o bem e o dever”. Para os autores, a identificacdo de um
valor ndo realizado é acompanhada pelo dever de realiza-lo. E nessa perspectiva que a tematica
“direitos dos pacientes” ¢ abordada no presente capitulo: reafirmamos o valor da satde como
um direito humano fundamental, cuja finalidade ¢ garantir a dignidade dos pacientes que
buscam os servigos de saude publicos ou privados, ao mesmo tempo em que cabe identificar
eventuais violagdes e responsabilizar aqueles que tém o dever de fazer cumpri-los no cotidiano

das institui¢oes de saude.
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Crise de valores e a banalizacido da violéncia na contemporaneidade

Os dados acerca de investimentos publicos na saide demonstram que, no plano dos
valores, incluindo a questdo do subfinanciamento cronico do setor sanitario, o conjunto da
sociedade brasileira parece aproximar a concep¢ao de saude mais a uma mercadoria similar a
tantas outras disponiveis nas relagcdes de consumo, € ndo a um bem publico, um direito do
cidaddo. Tal fendmeno caracterizado pela transformagdo da “satide em mercadoria” se revela
muito mais amplo e complexo, extrapolando os limites das fronteiras nacionais, visto que €
resultante do capitalismo transnacional e da globalizagao econdmica.

Na esteia dessa logica, no periodo mais recente, constatou-se novos movimentos na
dindmica do mercado da saude, que sempre foi dependente dos incentivos publicos e
profundamente articulada ao SUS. O ciclo de crescimento econdmico apoiado na ampliagado
do consumo do final dos anos 2000 e inicio da década de 2010 impulsionou uma transformagao
no padrao de acumulagdo, gestdo e realizagdo de riqueza, constituindo o processo que ficou
conhecido como “financeiriza¢do das empresas” que atuam no setor sanitario’. Em diversos
subsetores (planos e seguros de saude, medicina diagnostica, farmacias e drogarias, hospitais
privados, industria farmacéutica, distribuidoras de medicamentos; e outros) foram formados
grandes grupos econdmicos associados a abertura de capital de diversas empresas; venda de
participacdo aciondria para empresas € investidores nacionais e internacionais; maior
concentracdo de mercado por movimentos de fusdes e aquisigdes; corrida ao financiamento
publico e privado mediante empréstimos, créditos e operacdes financeiras; entrada de empresas
de outros setores na satude e diversificacdo dos negdcios das empresas originais da saude; além
de relevancia crescente das fungdes financeiras para alavancar ampliagao de escala, vantagens
competitivas e resultados econdmicos.® % 10

Paulatinamente, os conflitos entre os setores publico e privado no Brasil cederam lugar
a “cultura da colaboracdo”, sendo hoje vigente o discurso de reforgo mutuo, expresso tanto por
agentes do mercado quanto do Estado’. Assim, a existéncia do SUS por si s6 deixou de ser uma
ameaga e, ao contrario, transformou-se, para os setores mais integrados a financeirizagdo, em
oportunidade, na medida em que o SUS garante a estabilidade sanitaria, sustenta o setor privado
e ndo impde limites a expansdo dos negdcios. Nesse contexto, ndo € surpreendente que em
2017 foi publicada pesquisa do Banco Mundial'' evidenciando que o Brasil poderia aumentar
os resultados de satide em 10% com o mesmo nivel de gastos; ou poderia economizar 34% de

seus gastos para produzir os mesmos resultados. De acordo com a publicagdo, as ineficiéncias
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advém, principalmente, da escala inadequada, escassez de mao-de-obra, falta de incentivos
para os prestadores e pacientes.

O tempo presente, conhecido como pds-modernidade!?, é caracterizado, entre outros
aspectos, pela perda dos ideais coletivos utopicos, politicos, éticos e estéticos da modernidade
que creditavam ao projeto iluminista a constru¢do de um mundo melhor. O autor também
chama a atengdo para a busca de ‘“solugdes biograficas para contradi¢des sist€émicas, de
salvagdo individual de problemas [socialmente] compartilhados™ (p. 129). Se aquele projeto
coletivo ruiu, ganhou forg¢a a responsabilizacdo do individuo pela conquista, por seus proprios
meios, do que ¢ considerado “vida boa”!3. A inseguranga ¢é parte do cotidiano global e tem
origens no mundo desregulamentado, flexivel, diversificado, competitivo e repleto de
incertezas, onde todos sao deixados por conta propria.

Nesse contexto, os valores que tém modulado nosso viver em sociedade parecem
atender aos interesses voltados para o consumo, estimulando cada vez mais a competi¢ao, a
acumulagdo e o excesso, o prazer facil e imediato, ao passo que as relagdes interpessoais
passam a ser superficiais, valendo mais a quantidade e seu valor instrumental do que a
qualidade dos encontros. Como consequéncia, percebemos uma deformacao do “eu” e uma
supervalorizag¢ao da aparéncia, do culto ao corpo, do exibicionismo, da captura pela imagem e
do comportamento histridnico, teatral e exagerado, ou seja, modos de viver que se realizam
como “espetaculo”. A esse movimento individualista do tempo presente, Lasch'* nomeou de
“Cultura Narcisica” e Debors' de “Sociedade do Espetaculo”. Tais referéncias implicam que,
no plano dos relacionamentos sociais, perdemos os parametros claros de outrora, os suportes
sociais e €ticos para julgar entre o “certo” e o errado”, além de pendermos para um modo
narcisico de ser, criando, assim, as condigdes para a intolerancia a diferenga. O “outro” — que
pode ser um paciente ou seu familiar, o colega membro da equipe de trabalho, ou qualquer
pessoa — passa a ser considerado ndo como um parceiro ou aliado, mas como uma ameaga. Tal
disposi¢do, associada a frivolidade e rapidez das trocas intersubjetivas, ao baixo estimulo a
reflexdo sobre os aspectos existenciais € morais do viver humano, faz com que a cultura de
violagdo de direitos e a banalizagdo da violéncia se tornem parte do nosso cotidiano.

Se ha certa naturalizagao de relagdes violentas nos diferentes espagos sociais, ndo ¢ de
se estranhar que as institui¢cdes de satide, em especial as hospitalares, mas ndo apenas, tenham
se tornado locais onde se perpetuam atitudes desrespeitosas e infragdes aos direitos dos
cidaddos. Em virtude da necessidade de assisténcia a sua satde, inimeros pacientes tém sido
submetidos cotidianamente a situagdes de humilhag¢ao e maus-tratos por profissionais que nao

cumprem com seu papel social de cuidar e proteger. Ao contrario, submetem os pacientes a
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condutas paternalistas e autoritdrias, anulando sua condi¢do de sujeitos, subtraindo seus
direitos, especialmente ao exercicio de sua autonomia para tomar decisoes acerca da propria
saude e vida.

O respeito a dignidade da pessoa € um dos valores basicos da sociedade contemporanea,
fundamentando-se na méaxima de que cada pessoa deve ser vista como um “fim em si mesma”
e ndo somente como um meio, principio frequentemente infringido nas institui¢des de atengado
a saude.

A partir da urgente necessidade de “humanizar” as praticas sanitarias, a sociedade vem
clamando cada vez mais por uma revisdo de valores e atitudes, abrindo espaco para a
recuperagdo da importdncia da Etica em diversas é4reas, particularmente na saude. O
movimento por humanizag¢io na saude propde a construgdo coletiva de valores que resgatem a
preservacao da dignidade de todos os seres humanos e o exercicio da ética, aqui pensado como
“am principio organizador da agdo'®. Nessa perspectiva, o agir ético se refere a reflexdo critica
que cada um de nos, profissionais da saude ou pacientes, temos o dever de realizar,
confrontando os principios e valores vigentes na moral da sociedade com os nossos proprios
valores individuais. Trata-se de ponderar nosso modo de sentir, pensar e agir no sentido do
Bem. O julgamento ético de cada ato, seja profissional ou pessoal, e a anélise das consequéncias
das escolhas feitas constituem tarefas constantes do nosso psiquismo, que pdem em jogo oS
valores morais que a cultura nos da por referéncia e os desejos ocultados no intimo de cada um.

Em relacdo a dimensao institucional, sdo os valores fundamentais para balizar a atitude
profissional de todos com diretrizes €ticas que expressem o que, coletivamente, se considera
“bom” e “justo”. A Etica, assim pensada, torna-se um importante instrumento contra a violéncia

institucional e a favor da humanizagao das praticas em satde.

Violéncia institucional na saide e humanizacio

Historicamente, o movimento em torno da humaniza¢do surgiu como resposta
espontanea a um estado de insatisfacdo, tensdo e sofrimento tanto dos profissionais de saude
quanto dos pacientes, diante de fatos e fendmenos que configuram o que chamamos de
“violéncia institucional na saude”. Tal modalidade de violéncia se refere a utilizacdo de
castigos, abusos e arbitrariedades praticados nas prisoes, escolas e instituigdes psiquiatricas,
com a conivéncia do Estado e da sociedade. No ambito das instituicdes de saude, ¢ definida
como “qualquer agdo ou omissao praticada no processo de atendimento aos usuarios, incluindo

auséncia de qualidade, inacessibilidade, relagdes de poder desiguais, danos fisicos intencionais,
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falta de atencdo e maus-tratos, desqualificacdo profissional, negligéncia das necessidades e
direitos™!”.

Tratam-se de atitudes violentas perpetradas por profissionais que tém o dever de
protecdo aos pacientes, na medida em que se encontram numa situacdo de vulnerabilidade,
garantindo-lhes uma atencdo humanizada, preventiva e reparadora dos maleficios e danos
causados pela situagdo de adoecimento. Lamentavelmente, casos de violagdo de direitos e
violéncia institucional ocorridos no ambito dos servigos de saiide no Brasil sdo frequentes e
amplamente divulgados na midia, embora esse fendmeno ndo se circunscreva ao territorio
nacional. No plano internacional, a violéncia é reconhecida como uma questdo social e da
saude, e tem sido tema de pesquisa em diversos paises'®. Desenhos metodoldgicos cujo material
empirico € constituido por entrevistas com profissionais e usuarios dos mais diversos servicos
mostram que a questdo da violéncia na saide ndo ¢ uma questdo pessoal ou pontual. A
constancia e a alta distribuicdo dos episddios de violéncia fazem com que seja caracterizada
como institucional, ou seja, que existem elementos dentro da estruturacdo da relagdo entre o
servico e o usuario que encerram ai relagdes violentas. Em geral, tais estudos demonstram que,
para além dos problemas econdmicos e de infraestrutura que os diversos servigos de saude
sofrem, encontram-se aspectos socioculturais relacionados as praticas violentas de carater
institucional.

Entre os especialistas do tema, parece consenso que a violéncia revela estruturas de
dominagdo de diversas ordens, como classes, grupos, individuos, etnias, faixas etarias, géneros,
nacdes. A ac¢do violenta surge como resultado de conflitos entre os que querem manter certos
lugares e privilégios e os que se rebelam contra eles, ndo necessariamente por buscarem a
justica, mas muitas vezes apenas por desejarem o poder.

A violéncia institucional na saude decorre de relagdes sociais marcadas pela sujei¢ao
dos individuos. De acordo com Aguiar, D’Oliveira e Schraiber!, a relagdo desigual construida
entre os profissionais e os pacientes pode ser considerada como um reflexo dos diferentes
padrdes sociais que exercem influéncia no processo saude-doenca-cuidado. Assim, a medida
em que as distingdes entre os seres humanos sdo consolidadas socialmente, e avancam para o
interior das institui¢cdes, podem pouco a pouco serem convertidas em formas de violagdes. Sob
essa perspectiva, a violéncia no ambito das instituicdes de satide ¢ definida como qualquer acao
ou omissdo praticada no processo de atendimento aos usudrios, incluindo auséncia de
qualidade, inacessibilidade, relacdes de poder desiguais e opressoras, danos fisicos
intencionais, falta de atencdo e maus-tratos, desqualificacdo profissional, negligéncia em

relacdo as necessidades e aos direitos!”.
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Indubitavelmente, ao longo dos anos, o arranjo organizacional e dos processos de
trabalho nas instituicdes sanitdrias, particularmente no hospital, proporcionaram grandes
avancos em termos de oferta de tratamentos e reducdo de morbi-mortalidade. Entretanto,
concomitante a essas melhorias, também foram geradas situagdes que tornaram os
equipamentos de saide lugares que provocam sofrimentos. Dentre os fatores que produzem

essa dindmica institucional, Rios!® destaca:

a) a dificuldade de reconhecer e lidar com as diferentes subjetividades envolvidas nas
praticas assistenciais no interior de estruturas caracterizadas pela rigidez hierarquica,

b) altos niveis de controle de processos e resultados, auséncia de direitos ou recursos em
relacdo as decisdes advindas dos superiores,

c) forma de circulagdo da informacgao e comunica¢ao de modo descendente,

d) disciplina autoritaria e descaso pelos aspectos humanisticos da pratica sanitaria, entre

outros.

Todos esses fatores contribuem para transformar os ambientes de cuidado - hospitais,
centros de saude, clinicas de especialidades, ambulatérios, laboratorios etc. — em lugares onde
as pessoas sdo tratadas como “coisas”, prevalecendo o desrespeito a sua autonomia e a falta de
solidariedade. O quadro a seguir exemplifica situagdes de violéncia institucional ocorridas em
servigos de aten¢do a saude, contrariando direitos fundamentais, ferindo a dignidade e os
direitos dos pacientes.

Ademais, ha uma crise institucional na medicina que influencia as demais profissdes de

saude, trazendo inimeros prejuizos ao paciente, caracterizada por:

e Em relacdo ao profissional da satde:

o excesso de poder de decisdo: logica que reserva ao médico o direito de decidir
sobre os caminhos da estratégia terapéutica;

o excesso de utiliza¢do de protocolos fundamentados em estatisticas: l6gica que
pretende evitar processos judiciais, trazendo, como consequéncias, o
tratamento dos individuos por categorias, por patologia e nao individualizados,
visando preservar a seguranca juridica da equipe que presta o atendimento;

o excesso de tecnologia: logica que prioriza o funcionamento dos sistemas e

utilizagdo do conhecimento técnico e da informagao (exames
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complementares), em detrimento do raciocinio clinico e abordagem das

preferéncias do paciente.

e Em relagdo ao paciente:

o baixo poder de decisdo, o que leva a inseguranca e quebra de confianca por
nao participar da condu¢do do seu proprio destino;

o primeira contradi¢do: por um lado, pouco acesso a informacdo da equipe
assistente, pois frequentemente ndo compreende o que estd sendo proposto
devido a falta de tempo dispendido para a comunicagao, ou por falta de uma
linguagem compreensivel que torne mais horizontal a relagdo médico-
paciente, Por outro lado, ha um acesso facilitado a informagdes pela internet,
permitindo conhecer estatisticas e protocolos, entendendo um pouco mais
sobre as patologias;

o segunda contradi¢do: uma expectativa cada vez maior de participar do
tratamento; impossibilidade de participar porque os servicos de saude
entendem que os pacientes devem ser passivos a fim de ndo “atrapalhar” o
tratamento;

o expectativa cada vez maior de ser tratado por outro ser humano e nao por um

“cavalo batizado”2°

A intencionalidade de exemplificar os modos pelos quais a violéncia se expressa
no cotidiano dos servicos de satude, sejam eles publicos ou privados, ¢ tomé-los como
desafios a serem enfrentados com a maxima urgéncia, recolocando o principio ético do
respeito a dignidade humana como valor essencial das relagdes sociais, particularmente
na saude. Partimos do pressuposto de que todo ser humano, quando na posicao de
paciente, deve ser tratado em virtude de suas necessidades de atengdo e cuidado, e ndo
como um meio para satisfacdo de interesses de terceiros, da ciéncia, dos profissionais de
satde, dos gestores de servicos, operadores de planos e seguros, ou de interesses

industriais € comerciais.
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Quadro 1: Situacoes de violéncia institucional na atencao a saude.

Peregrinacdo por diversos servicos até receber atendimento;

Falta de escuta e tempo para o atendimento;

Frieza, rispidez, falta de atengdo, negligéncia;

Maus-tratos dos profissionais para com os usuarios, motivados por
discriminagao, abrangendo as questdes de raca, idade, op¢do sexual, género
deficiéncia fisica, doen¢a mental,

Violagao dos direitos reprodutivos (discriminagdo das mulheres em processo
de abortamento, aceleracdo do parto para liberar leitos, preconceitos acerca dos
papéis sexuais ¢ em relacdo as mulheres soro positivas (HIV), quando estdo
gravidas ou desejam engravidar);

Desqualificagdo do saber pratico e da experiéncia de vida, diante do saber
cientifico;

Violéncia fisica;

Falta de apreco quanto as necessidades singulares dos pacientes;

Proibigdo de acompanhantes ou visitas com horarios rigidos ou restritgs;

Criticas ou agressdes a quem grita ou expressa dor e desespero, ao ivés de
se promover uma aproximagao e escuta atenciosa visando acalmar a pgssod,
fornecendo informagdes e buscando condi¢es que lhe tragam maior’seguranca no
atendimento ou durante a internagio;

Diagnosticos imprecisos, acompanhados de prescri¢ao d¢ médicamentos
inapropriados ou ineficazes, desprezando ou mascarando os’efeitos da violéncia.

Diretrizes e normativas acerca dos direitos dos pacientes

Historicamente, foi no bojo da luta por direitos morais dos pacientes que o
movimento por “humanizagdo” das praticas na saude ganhou relevancia. Desde a década
de 1970, no bojo da ampliagdo da conquista dos direitos civis, o direito dos pacientes
passou a figurar em diversos textos ¢ declaragdes internacionais, expandindo-se a nogao
de que, sendo agentes livres e autobnomos para decidirem sobre atos praticados em sua
integridade fisica e psiquica, as pessoas nao poderiam ser tratadas como seres passivos
em suas relagdes com os profissionais e estabelecimentos de satde. Apesar dos textos e
declaragdes nao criarem vinculagdo juridica para os paises signatarios, eles tiveram
relevancia por inspirarem e servirem como diretrizes para a reorganizagdo e
funcionamento dos sistemas e servigos de satide, tanto no intuito de humanizar as praticas,
como para a elaboracdo de legislagdo local.

A primeira declaragdo de direitos dos pacientes ¢ atribuida ao Hospital Mont Sinai,
em Boston — EUA, no ano de 1972. Um ano ap0s, foi publicado o Patient’s Bill of Rights

(Carta dos Direitos dos Pacientes) pela Associagdo Americana de Hospitais, cujo mérito
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foi consagrar a informagao e o consentimento entre os direitos dos usudrios de servigos
de saude’. No final de década de 1970, a Europa se manifestou por meio da “Carta do
Doente Usuério de Hospital”, promulgada por seu Comité Hospitalar, afirmando o direito
do cidadao hospitalizado a autodeterminagao, ressaltando o dever dos profissionais de
saude de observarem o consentimento ou a recusa dos pacientes aos cuidados propostos
para diagndstico ou tratamento, assim como a obrigatoriedade da informagao sobre todos
os fatos referentes a seu estado de saude?'. Em 1984, ampliando o enfoque hospitalar dos
outros documentos, o Parlamento Europeu adota a “Carta Europeia dos Direitos do
Paciente”, na qual se encontram expressos, entre outros aspectos, o direito a informagao
sobre o tratamento e o progndstico, o direito a consulta ao prontuario médico, assim como
o direito de consentir ou de recusar ser submetido a tratamentos.

No Brasil, além das bases constitucionais relativas a direitos individuais, coletivos
e sociais, a legislagdao infraconstitucional referente ao setor de satde traz diretrizes e
normas que se referem, de forma direta ou indireta, 8 humanizagdo da ateng¢do em satde,
tais como a preservagao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral, a igualdade da assisténcia a saide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie, e o direito a informagdo das pessoas assistidas sobre sua saude (Lei federal
8080/90, art. 7°, II, IV e V)*.

Um importante marco na conquista de direitos do paciente foi a promulgacao da
“Cartilha dos Direitos do Paciente” pelo Conselho de Satde do Estado de Sao Paulo, a
partir de estudos efetuados pelo Forum Permanente de Patologias Cronicas. As diretrizes
e os principios ai dispostos foram inspiradores da lei estadual n® 10241, promulgada em
marco de 1999, relativa aos direitos dos usuarios dos servigos ¢ das agoes de saude no

Estado’.

3Patient’s Bill of Rights - http://www.americanpatient.org/aha-patient-s-bill-of-rights.html

4 Lei 8080/90 - http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm

®Lei Covas:
http://www.pge.sp.gov.br/centrodeestudos/bibliotecavirtual/dh/volume%20i/saudeleil 024 1.htm
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Quadro 2: Lei Estadual 10241 - Os usuarios dos servicos de saude tém direito a:
um atendimento digno, atencioso e respeitoso; ser identificado e tratado pelo seu nome
ou sobrenome; nao ser identificado ou tratado por nimeros, cédigos ou de modo
genérico, desrespeitoso ou preconceituoso; ter resguardado o segredo sobre seus dados
pessoais, através da manutengdo do sigilo profissional, desde que ndo acarrete riscos a
terceiros ou a saude publica; poder identificar as pessoas responsaveis, direta e
indiretamente, por sua assisténcia; receber informagdes claras, objetivas e
compreensiveis sobre hipdteses diagnosticas, diagndsticos realizados, exames
solicitados e agdes terapéuticas; consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e
esclarecida, com adequada informagao, procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a
serem nele realizados; acessar, a qualquer momento, o seu prontuario médico (Art. 2°,

itens I a VIII).

Atualmente, hé outros dispositivos normativos que orientam a pratica profissional
nas instituigdes de satde, tendo em vista o envolvimento de organizacdes nao-
governamentais e associagdes voluntarias que atuam na assisténcia e na defesa dos
direitos dos cidaddos portadores de patologias, assim como associacdes profissionais,
como o Conselho Federal de Medicina® e de representagéo cidada, como o Conselho
Nacional de Saade’

O movimento pela humanizacdo constituiu um processo fundamentado no
respeito e valorizagao do ser humano, que visava a transformagao da cultura institucional,
por meio da construcao coletiva de compromissos €ticos ¢ de métodos para as agoes de
atengdo a saude e de gestdo dos servigos!. A questdo central dos movimentos em defesa
dos direitos fundamentais da cidadania e, especificamente, os reivindicativos do direito a
satide e humanizagao dos servicos, foi a amplia¢ao da consciéncia dos individuos de sua

condicdo de agentes auténomos. Esse fenomeno tem provocado transformagdes na

6 A versdo recente esta publicada e disponivel para download no site do CFM, cujo titulo é “Cartilha
CFM informa sobre os direitos dos pacientes no SUS”. Vide:
https://portal.cfim.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=26170%3 Acremero-distribui-
cartilha-sobre-direitos-dos-pacientes-do-sus&catid=3%3 Aportal&Itemid=1 [acesso em 25 de setembro de
2018].

7 Carta dos direitos dos usuarios da satide. MS, 2006.
http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/cartaaosusuarios02.pdf
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tradi¢do hipocratica dos médicos, e que se estendeu a outros profissionais da saude, cujas
praticas t€m sido historicamente orientadas pelos principios da “beneficéncia” e da “nao
maleficéncia”, em detrimento do principio da “autonomia”. Entretanto, a violagdo
potencial do principio ético da autonomia pode afetar negativamente e comprometer um
trabalho de qualidade entre usuarios, profissionais e instituigdes de satde.

Conhecida como Bioética Principialista, os autores Tom Beauchamp e James
Childress®? na obra Principios da ética Biomédica propuseram quatro principios que
servem de orientadores referenciais para a analise dos problemas éticos no cotidiano dos
servicos de saude. Na pratica, alertam para a necessidade de profissionais de saude nao
serem maleficentes (ndo causarem danos), de serem justos (promoverem a justica), de
respeitar a autonomia das pessoas e de serem beneficentes (fazerem o bem). Os principios
sdo considerados prima facie, ou seja, sdo hierarquizados, ponderados e priorizados
mediante os casos concretos, buscando atender as necessidades e demandas dos contextos
particulares. Para entender a ponderagdo dos principios conflitantes, vale lembrar das
intervengoes relacionadas a saide como os efeitos colaterais de medicagdes ou as puncoes
venosas para coleta de exames, situagdes comuns nos servicos de saude que os
profissionais de saude aceitam causar dor e desconforto em nome da beneficéncia, em
detrimento da ndo-maleficéncia. Quando o caso ¢ mais complexo, como na amputacio de
membros, o conflito entre os principios fica mais evidente.

Na perspectiva deontoldgica, contudo, o principio norteador da atividade dos
profissionais de satde € a dignidade, tomando o direito de todos ao cuidado de exceléncia,

com o mais alto nivel de qualidade cientifica, técnica e humana.

Autonomia e consentimento livre e esclarecido

O respeito ao principio da autonomia conjuga-se com o principio da dignidade
humana, pois pressupoe a aceitacao do pluralismo moral caracteristico do tempo presente.
Parte da necessidade de reconhecer que cada pessoa possui pontos de vista e expectativas
proprias quanto a seu destino, e que ¢ ela quem deve deliberar e tomar decisdes sobre seu
proprio plano de vida e agdo, embasadas em crencgas, aspiragdes e valores proprios,
mesmo quando estes divirjam dos valores dos profissionais de satide ou dos dominantes
na sociedade. Afinal, cabe lembrar que o corpo, a dor, o sofrimento, a doenca, a vida, sao
da propria pessoa... Nesse contexto, violar a autonomia significa tratar as pessoas como

meios, € ndo como fins em si mesmas.
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Além das diretrizes e normas juridicas que contemplam a necessidade de
profissionais de satide respeitar a autonomia dos pacientes, um aspecto importante ¢ o
valor atribuido a esse principio nos servicos de saude, nos quais as posturas se dividem,
basicamente, em dois grupos, dependendo dos principios éticos que regulam a conduta
do profissional de satde. Quando, na assisténcia a saude, prevalece o bem-estar do
paciente segundo o referencial do profissional, a efetiva participacdo do paciente no
processo de tomada de decisdo pode ser irrelevante. Entretanto, se o respeito aos valores

do paciente ¢ considerado importante valor ético, ¢ possivel que tanto os profissionais

Autonomia ¢ um termo derivado do grego autos (proprio) e nomos (lei,
regra, norma) e refere-se ao poder da pessoa de tomar decisdes que
afetem sua vida, sua saiude e seu bem-estar, mediante valores, crengas,
expectativas e prioridades, de forma livre e esclarecida, dentre as
alternativas a ela apresentadas.

quanto a institui¢do de saide promova um ambiente de constru¢do de confianca e de
compartilhamento de decisdes.?

Para a garantia da liberdade de consentir € preciso que os profissionais de satde
respeitem a autonomia das pessoas € ndo quebrem esse respeito “em nome do bem” do
paciente, ou de normas e rotinas institucionais. Querer o bem do paciente ¢ um valor
cultivado pelos profissionais da saude, e seria uma virtude se todos quiséssemos o bem
de todos e a representagdo do bem fosse igual para todos. Entretanto, nem sempre o
conceito de bem dos profissionais coincide com o do paciente, devendo, nesse caso,
prevalecer o do paciente. Respeitar uma pessoa como sujeito autonomo implica,
necessariamente, acatar seu direito de ter opinides proprias, de fazer suas escolhas e agir
de acordo com seus proprios valores, principios e crengas.

O respeito a autonomia € o reconhecimento da pessoa como sujeito € nao
simplesmente como objeto. E um principio prima facie, ou seja, ndo absoluto, sendo seus
limites estabelecidos pelo respeito a dignidade e a liberdade dos outros.

Esse principio tem provocado, ainda que de forma incipiente, mudangas na relacao
entre o profissional de saude e o paciente, na qual este ultimo costuma ser (tem sido, desde
Hipocrates), o objeto e o profissional, o sujeito. Com esse principio, comegou a esbogar-
se uma relagdo entre sujeitos, podendo haver uma troca mutua e respeito ao outro, na

qualidade de paciente e cidaddo. Assim, a posi¢do do paciente passa a ser ndo mais a de
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um objeto que recebe um beneficio, mas a de sujeito, que discute e emite opinides sobre
a sua saude, seu tratamento e bem-estar. Para isso, ¢ fundamental a comunicagdo entre
ambos que se estabelece na medida em que o elo mais forte se dispde a realizar um modo
de comunicagdo ndo violenta e escuta empatica.

Igualmente, muitas vezes, a decisdo tomada pelo paciente ndo ¢ a mesma que 0s
profissionais de saude tomariam, gerando conflitos de valores e dificuldade de aceitagdo
por parte dos profissionais. Entretanto, essa situacdo ndo justifica o desrespeito a decisao
do paciente, desde que esta tenha sido tomada de forma livre e esclarecida®*. A
dificuldade em aceitar uma decisao de uma pessoa enferma, quando diferente daquela que
os profissionais tomariam, pode ser explicada pela tradicdo hipocratica paternalista,
segundo a qual a “razao” e o “saber” do médico inicialmente ¢ que determinavam o que
era melhor para o paciente.

Na prética assistencial, a reacao apresentada pelos pacientes diante da realizagao
dos procedimentos faz com que recebam o rotulo de “ndo colaboradores”, ou entdo como
“pacientes/familias dificeis”, apenas por manifestarem seus desejos ao receberem
cuidados médicos, particularmente nas instituicdes hospitalares. E importante que na
relacdo com os profissionais que assistem o paciente seja concedido espago para que este
possa exercer sua autonomia. Possibilitar-lhe esse direito implica estar preparado para
ouvir a sua decisao de nao realizar determinados tratamentos e intervengoes, decisao esta
que pode parecer absurda para a equipe profissional, mas que diz respeito a um ser
humano que possui uma vivéncia diferente, tanto de vida como especificamente de sua
patologia.?

A autonomia concretiza-se mediante o consentimento esclarecido (CE), que ¢
formalizado por um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou Termo de
Consentimento Informado (TCI), especialmente nas situagdes de pesquisa, mas nao
apenas. Situagdes que envolvem cirurgias, realizagdo de exames de imagem para
diagnostico e procedimentos terapéuticos requerem o devido esclarecimento acerca dos
riscos e beneficios envolvidos. Por se tratar de ato médico € preconizado pelo Codigo de
Etica Médica 25 que a obten¢do do consentimento do paciente é responsabilidade
profissional da categoria, embora outros membros da equipe, como a enfermagem,
estejam indiretamente envolvidos no processo.

O consentimento esclarecido ¢ um ato de decisdo voluntaria, realizado por uma
pessoa competente, ou seu representante legal, aceitando ou recusando a proposta de acao

que lhe afete ou possa lhe afetar, apds o entendimento das informagdes necessarias. Trata-

251



se de uma condi¢@o necessaria na relacdo profissional de saude-paciente. A utilizagdo da
expressdo ‘“‘consentimento esclarecido” tem sido crescente, porém apenas com a
finalidade de registrar que o paciente recebeu as informagdes sobre os procedimentos e
as condutas que serdo realizadas, com a intengdo de gerar uma prova desse processo de
informacao, como o documento assinado e, ou registro no prontudrio.

Embora o processo de obtengdo do CE seja uma questdo antiga e venha sendo
debatida no meio médico desde a promulgagao dos primeiros documentos em defesa dos
direitos do paciente na década de 1970, o desafio de superar a cultura institucional que
negligencia o tema da qualidade das informagdes permanece presente no cotidiano dos
servicos de saude. Pesquisa recente realizada num centro cirtirgico no Rio Grande do Sul
mostrou que dos 374 pacientes investigados acerca do procedimento de obtengdo do
TCLE pré-cirurgia, 35,3% receberam de profissional ndo médico (secretaria); menos da
metade dos pacientes concordam que compreenderam as informagdes escritas do TCLE
(44,7%).2°

O consentimento deve ser livre, voluntario, consciente, ndo comportando coacao
ou manipulagdo. Para Jonsen, Siegler ¢ Winslade?’, o consentimento ndo deve traduzir
apenas uma exposicao mecanica de fatos ou uma assinatura proforma num termo de
consentimento, mas estabelecer uma relacdo entre profissional e paciente que possibilite
uma participacao ativa deste ultimo no que diz respeito aos seus cuidados e tratamento.
Esses autores ainda referem que, com frequéncia, a dificuldade que muitos profissionais
apresentam de saber ouvir o doente e de identificar a mensagem que se esconde por tras
das palavras impossibilita uma comunicagao eficaz.

Para que exista uma ac¢do autobnoma, ¢ necessario que haja liberdade, competéncia

e esclarecimento para decidir, como orientam Mufioz e Fortes?*:

Liberdade:

Ter possibilidades de escolha, pois se existe apenas uma alternativa de a¢do, uma
unica forma de algo ser realizado, ndo ha exercicio da autonomia. A acdo autdbnoma
também pressupde liberdade de acdo, ou seja, ser livre de coagdo, manipulacdo ou
influéncias que reduzam a liberdade de decisdo. Requer que a pessoa seja capaz de agir

conforme as escolhas feitas e as decisOes tomadas.
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Competéncia:

Ser capaz de entender e avaliar a informagao recebida sobre o procedimento que
serd realizado. A pessoa deve estar esclarecida e ndo apenas informada. Quando a decisao
de um paciente coincide com a do profissional, sua competéncia ndo ¢ questionada, mas
quando a decisdo dele entra em conflito com a do profissional, questiona-se a validade da
decisdo. O julgamento de competéncia-incompeténcia de uma pessoa deve ser dirigido a
cada agdo especifica e ndo a todas as decisdes que a pessoa deva tomar em sua vida. Esse

critério € valido, também, para os individuos legalmente considerados incompetentes.

Esclarecimento:

Ter as informacgdes necessarias para poder tomar a decisdo. Estar ciente de todos
os dados a respeito de sua condi¢do de paciente ¢ imprescindivel para a tomada de decisdo
autdbnoma. Quanto mais completa for a informagao, melhor condi¢ao o paciente tera para
fazer escolhas autonomas. Os informes devem ser detalhados e consonantes com a
condicao de entendimento da pessoa. O paciente deve receber orientagdes necessarias €
adequadas a respeito do seu tratamento, ser informado acerca da probabilidade de sucesso
ou de fracasso, dos beneficios previstos, do grau de invasao dos procedimentos, dos
provaveis desconfortos e possiveis riscos fisicos, psiquicos, econdmicos e sociais que
possa ter, ou seja, a pessoa deve ser esclarecida em tudo aquilo que possa fundamentar
sua decisdo. Deve-se ressaltar que a omissao de informac¢ao e o entendimento incorreto
podem levar a tomada de decisdes inadequadas.

Com frequéncia, as informagdes apresentadas sdo complexas e, por isso, pouco ou
nada compreendidas, com reduzido impacto na decisao, levando a percepgao de que o CE
pode ser considerado de duas formas: apenas como uma formalidade ou como um
processo.

Segundo Oguisso e Zoboli*®, como uma formalidade, o CE limita-se a atender as
exigéncias legais, enfatizando a provisao de informag¢do completa e acurada para
determinadas situagdes, sem, no entanto, precisar se preocupar com a sua compreensao
pelo paciente e sem objetivar a melhoria qualitativa no processo de tomada de decisao.
Nessa condig¢do, o paciente apenas diz “sim” ou “nao” para a realizacao do procedimento
que lhe ¢ proposto. A decisdo € vista como uma atitude isolada das pessoas que a tomam
e do processo relacional no qual estd envolvida, evidenciando o mero cumprimento de

uma tarefa.
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Como processo, o consentimento € resultado da participagdo ativa do paciente na
tomada de decisdo e faz parte da relagdo que se estabelece entre os profissionais de saude
e os usudrios dos servicos de saude. Dessa forma, o CE traduz um processo continuo que
envolve reciprocidade na troca de informagdes e respeito real a autonomia das pessoas e
ndo a execu¢do de um ato obrigatorio. Portanto, o profissional da saude deve explicar
detalhadamente o que estd sendo proposto, em uma linguagem simples, ndo técnica, que
permita que o paciente entenda e tome consciéncia dos riscos e beneficios. Ato continuo,
deve verificar, ap6s a explicacdo, qual foi o grau de assimilac¢do, pedindo para que ele
repita com suas proprias palavras aquilo que esta sendo proposto. E uma forma de avaliar
e de permitir a participacgdo ativa do paciente no processo de decisao.

Cabe ressaltar, entretanto, que a autonomia do paciente pode ser afetada por
diversas causas: algumas podem ocorrer por situacdes inerentes a ele, como a dor,
fraqueza, fadiga, medo e ansiedade; e outras podem ser geradas por situacdes externas,
como dependéncias fisica, econdmica e psicologica a outras pessoas, as quais podem
funcionar como fatores limitantes. Os profissionais de saide devem compreender esse
estado de vulnerabilidade do paciente e ndo usar essa condi¢do, mesmo que acredite estar
agindo em beneficio do usuario.

A ansiedade, o medo de saber, o desinteresse, a dificuldade ou incapacidade de
compreensdo, ou, ainda, a excessiva confianga nos profissionais de satde, constituem
aspectos que resultam, muitas vezes, em que os pacientes ndo se importem de ndo serem
informados, ou at¢ mesmo ndo queiram ser informados, limitando a possibilidade de
manifestagdo de sua autonomia. O paciente deve conhecer o seu direito de ser esclarecido,
mas caso nao queira, também deve ser respeitado.

Outros obstaculos podem surgir para dificultar a manifestagdo da autonomia dos
usuarios dos servicos de satide, como a relagdo assimétrica entre o profissional de satde
e o paciente — a assimetria de conhecimento ¢ de poder pode dificultar ou impedir a
manifestagdo da autonomia; a dificuldade de comunicacdo pelo abismo entre o
profissional de saude, “detentor do conhecimento”, ¢ o paciente, com a utilizacao de
linguagem, postura e estratégias inadequadas; a existéncia de conflitos de interesses por
parte do profissional; condi¢des desfavoraveis do sistema de saude que geram dificuldade
de acesso e falta de opg¢des para o usudrio (como o fato de o doente esperar meses para
conseguir ser internado); € o ndo-reconhecimento ou a desvalorizagdo de seus direitos.

Os principios da beneficéncia e da ndo-maleficéncia sdo justificados, em

determinadas circunstancias, por preservarem a pessoa de causar um dano a si mesma, €
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assim poder ser restaurada a sua autonomia. A predominancia ética destes principios €
requerida quando do comportamento ndo-auténomo das pessoas, por exemplo, em caso
de deficiente controle decisorio, como nas fases agudas de disturbios psiquicos, em
intoxica¢des, ou quando ha manifestacdo de incompeténcia decisoria, imaturidade,
instabilidade, provas de irracionalidade, ou quando as decisdes estdo baseadas em
erroneas ou falsas informagdes.?!

Finalmente, em relagdo aos direitos de pessoas idosas, Zoboli?® afirma que a idade
por si s6 ndo pode constituir critério para avaliar a competéncia para tomada de decisdes
e limitagdes de informagao para que o idoso possa manifestar seu consentimento livre e
esclarecido. Ademais, a limitagdo de esforcos terapéuticos ou diagnésticos, pois seria
discriminagdo excludente por idade (ageism)dinfringiria principios éticos, como
igualdade e justica. A discriminagdo por idade, em maior ou menor grau, ¢ um dos
principais problemas éticos na aten¢do ao idoso, assim como o abuso, os maus tratos, o

emprego de tecnologia para diagndstico e terapia.
Consideracoes finais

Reafirmamos que os direitos dos pacientes constituem questdo fundamental para
o pleno exercicio da cidadania, portanto, possui um valor intrinseco e implica deveres por
parte de agentes publicos e privados para que seja efetivado tanto nos servicos de satude
quanto nas relagdes intersubjetivas entre profissional-paciente. A esse respeito, ¢
importante ressaltar que se trata de uma relacdo entre desiguais, ja& que ndo haveria
nenhum motivo para um paciente procurar um médico se ndo acreditasse que existe entre
eles uma assimetria em relagdo ao saber acerca dos adoecimentos e das terapéuticas.

Apesar dessa condicdo, e ¢ por reconhecer a condicdo de vulnerabilidade do
paciente, que cabe ao médico zelar pela construcdo de uma relacdo de confianca. Se as
relagdes médicos-pacientes passam por uma “crise de confianga”, a escuta € a promogao
de didlogo respeitoso, nesse contexto, passam a se constituir um imprescindivel recurso
técnico para o diagndstico, para promover o esclarecimento e o compartilhamento das
decisoes, tendo em vista a adesdo terapéutica e a qualificacdo do cuidado. A palavra
confianga que esta em questdo significa ‘fiar’ juntos. Estar com o outro para fiar juntos”.

Apostar nesses encontros e didlogos entre diferentes — e multiplas s@o as diferencas: entre

8 Freitas EEC, Schramm FR. Argumentos morais sobre inclusdo/exclusdo de idosos na atengdo a saude.
Rev Bioét. 2013;21(2):318-27.
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os profissionais, entre equipes, entre servigos, entre médico, paciente, familiares, cada um
com suas singularidades —, significaria valorizar aquilo que aproxima, que une, que
conecta ao outro, que resolve problemas, que compartilha responsabilidades e que amplia
as possibilidades de criar valores comuns.

A promogdo da autonomia do paciente, a participacdo na tomada de decisdo e
atitudes solidarias s3o valores que orientam o respeito aos direitos dos pacientes,
resultando em mais qualidade na atencao a saide e melhores condicdes de trabalho aos
profissionais. Torna-se, portanto, imperativo ético na formagao e na pratica profissional
em medicina a alianga da competéncia técnica e tecnoldgica com a competéncia ética e

relacional em favor do cuidado e da dignidade humana
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"GUIA DA RELACAO MEDICO-PACIENTE

Os direitos do paciente

Abandono

Apos iniciado o tratamento o médico ndo pode abandonar o paciente, a nao ser que tenham
ocorrido fatos que comprometam a relacdo médico-paciente e o desempenho profissional e
desde que assegurada a continuidade na assisténcia prestada.

Acompanhante

O paciente tem o direito de ser acompanhado por pessoa por ele indicada, se assim desejar, nas
consultas, internagdes, exames pré-natais e no momento do parto; receber do profissional
adequado, presente no local, auxilio imediato € oportuno para a melhoria do conforto e bem-
estar.

Alta

O médico pode negar-se a conceder alta a paciente sob seus cuidados quando considerar que
isso pode acarretar-lhe risco de vida. Se o paciente ou familiares decidirem pela alta sem parecer
favoravel do médico, devem responsabilizar-se por escrito. Nesse caso, o médico tem o direito
de passar o caso para outro profissional indicado ou aceito pelo paciente ou familia.

Anestesia

Receber anestesia em todas as situac¢des indicadas. Recusar tratamentos dolorosos ou
extraordinarios para tentar prolongar a vida.

Atendimento digno

O paciente tem direito a um atendimento digno, atencioso e respeitoso, sendo identificado e
tratado pelo nome ou sobrenome. O paciente ndo pode ser identificado ou tratado por niimeros,
codigos, ou de modo genérico, desrespeitoso ou preconceituoso.

Autonomia

Consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informagao,
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a serem nele realizados.

Criang¢a

A crianga, ao ser internada, tera em seu prontudrio a relagdo das pessoas que poderao
acompanha-la integralmente durante o periodo de internacao.

Exames

E vedada a realizacdo de exames compulsorios, sem autorizacdo do paciente, como condigdo
necessaria para internagao hospitalar, exames pré-admissionais ou periodicos e ainda em
estabelecimentos prisionais e de ensino.

Gravaciao

O paciente tem o direito de gravar a consulta, caso tenha dificuldade em assimilar as
informagdes necessarias para seguir determinado tratamento.

Identificacao

Poder identificar as pessoas responsaveis direta e indiretamente por sua assisténcia, por meio de
crachas visiveis, legiveis e que contenham o nome completo, a fungdo e o cargo do profissional,
assim como o nome da institui¢ao.

Informacao

O paciente deve receber informagdes claras, objetivas e compreensiveis sobre hipoteses
diagnosticas; diagndsticos realizados; exames solicitados; agdes terapéuticas, riscos, beneficios
e inconvenientes das medidas propostas e duracdo prevista do tratamento. No caso de
procedimentos diagnodsticos e terapéuticos invasivos, deve ser informado sobre a necessidade ou
nao de anestesia; o tipo de anestesia a ser aplicada; o instrumental a ser utilizado; as partes do
corpo afetadas; os efeitos colaterais; os riscos e as consequéncias indesejaveis e a duragio
esperada do procedimento; os exames ¢ as condutas a que serd submetido; a finalidade dos
materiais coletados para exame; as alternativas de diagnosticos e terapéuticas existentes, no
servigo onde esta sendo realizado o atendimento ou em outros servigos, além do que mais julgar
necessario.
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Medicacao

Ter anotado no prontudrio, principalmente se estiver inconsciente durante o atendimento, todas
as medicacdes, com dosagens utilizadas; e registro da quantidade de sangue recebida e dos
dados que permitam identificar a sua origem, sorologias efetuadas e prazo de validade.

Morte

O paciente tem o direito de optar pelo local de morte (conforme Lei Estadual valida para os
hospitais do Estado de Sado Paulo).

Pesquisa

Ser prévia e expressamente informado, quando o tratamento proposto for experimental ou fizer
parte de pesquisa, que deve seguir rigorosamente as normas regulamentadoras de experimentos
com seres humanos no pais e ser aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do hospital
ou institui¢ao.

Prontuario

Ter acesso, a qualquer momento, ao seu prontuario médico, recebendo por escrito o diagnostico
e o tratamento indicado, com a identificagdo do nome do profissional e o nimero de registro no
orgdo de regulamentagdo e controle da profissao.

Receituario

Receber as receitas com o nome genérico dos medicamentos prescritos, datilografadas ou em
letra legivel, sem a utilizagdo de codigos ou abreviaturas, com o nome, assinatura do
profissional e nimero de registro no 6rgao de controle e regulamentag@o da profissao.

Recusa

O paciente pode desejar ndo ser informado do seu estado de saude, devendo indicar quem deve
receber a informagdo em seu lugar.

Respeito

Ter assegurado, durante as consultas, internagdes, procedimentos diagnosticos e terapéuticos, a
satisfacdo de necessidades, a integridade fisica, a privacidade, a individualidade, o respeito aos
valores éticos e culturais, a confidencialidade de toda e qualquer informagao pessoal, e a
seguranc¢a do procedimento; ter um local digno e adequado para o atendimento; receber ou
recusar assisténcia moral, psicologica, social ou religiosa.

Sangue

Conhecer a procedéncia do sangue e dos hemoderivados e poder verificar, antes de recebé-los,
os carimbos que atestaram origem, sorologias efetuadas e prazo de validade.

Segunda opinido

Direito de procurar uma segunda opinido ou parecer de um outro médico sobre o seu estado de
saude.

Sigilo

Ter resguardado o segredo sobre dados pessoais, por meio da manutengio do sigilo profissional,
desde que ndo acarrete riscos a terceiros ou a satde publica.

Fontes: Lei Estadual (Sao Paulo) N°10.241, de 17/03/1999

Pareceres dos Conselhos de Medicina

Resolucdo N°466/12 do Conselho Nacional de Savde"

Fonte: Guia da Relagdo Médico-Paciente. CREMESP. 2001.
https://www.cremesp.org.br/?site Acao=Publicacoes &acao=detalhes&cod publicacao=4
[Acesso em 31 de julho de 2020].
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