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RESUMO: Analisaram-se retrospectivamente 200 necrdpsias, correlacionando-se os diagnosticos cli-
nicos e anatomopatologicos. Foram consideradas 20 entidades nosoldgicas para confronto. Os diagnosti-
cos ndo formulados em vida, embora observados na necropsia (falso negativo), € que apresentaram os
maiores percentuais em relagdo aos respectivos totais de achados necroscopicos, foram: pielonefrite agu-
da (100%), embolia pulmonar (87,50%), aneurisma dissecante da aorta (66,66%) e broncopneumonia
(58,16%). Os diagnodsticos formulados em vida que ndo tiveram confirmagdo pela necropsia (falso positi-
v0), e que apresentaram os maiores percentuais em relagfo aos respectivos totais dos diagndsticos clini-
cos, foram: tuberculose (69,50%), paracoccidioidomicose (57,14%), septicemia (53,13%) e doenca de
Chagas (44,44%). Houve concordéncia diagnostica em 97 (48,50%) dos 200 casos. Em 19 (9,50%) deles o
desacordo diagnostico, se antes verificado, poderia ter implicado alteragdes do prognéstico. Enfatiza-se a
importéncia da necrépsia para uma adequada correla¢do anatomoclinica e discute-se os achados em rela-

¢d0 a estudos prévios.

DESCRITORES: Diagnostico. Autopsia. Erros de diagnéstico. Avaliagdo.

INTRODUGAO

A necrdpsia permite a clinicos e patologistas
avaliar, por método direto, os diagnésticos for-
mulados em vida, relacionar os testes clinicos e
laboratoriais com os achados anatémicos ¢ ava-
liar o grau de sucesso do emprego de técnicas ci-
rurgicas e da utilizagdo de drogas!®32,

E evidente que o termo ‘‘diagndstico’’ pode
comportar diferentes graus de probabilidade
guanto a estar ou nio correto, embora tal gra-
duacdo ndo seja feita rotineiramente!*, Tem-se
demonstrado, no entanto, que mesmo quando
essa certeza possa existir, a necrépsia leva a al-
teracdes significativas nos diagnésticos ante-
riormente formulados®10:23.28,

Nos tltimos anos, tem-se observado acentua-
da e progressiva queda do nimero de necrdp-
sias que ndo sejam de interesse médico-legal®.
Numerosos trabalhos vieram reafirmar a im-
porténcia da necrépsia como meio de aferi¢do
dO dignéStiCO clinicos.s.10,13.14,19,20.21,23,26,28,30,32.33,35,
17,3842, Como possiveis causas dessa queda tem-
se apontado a excessiva confianga nos diagnés-
ticos obtidos pelos sofisticados equipamentos e
técnicas laboratoriais, atualmente disponi-

veis®1013.203  Qutras causas observadas sdo: a
dificuldade de obter-se autorizagido junto a fa-
milia, custos elevados e a ndo implantagio sis-
tematica da necrdpsia obrigatoria, mesmo nos
meios universitarios****,

Nos ultimos dez anos, temos observado que-
da de 40% no nimero de necrdpsias em relacdo
ao nuamero total de Obitos hospitalares****,
Em vista disso, e do fato de n4o ter sido encon-
trado trabalho semelhante em publicagdo na-
cional, foi realizado o presente estudo em que
se correlacionam os diagnosticos clinicos e os
diagnoésticos necroscopicos.

MATERIAL E METODO

Realizou-se estudo retrospectivo de correla-
¢do diagnéstica anatomoclinica a partir de ca-
sos de necrépsias realizadas no Departamento
de Anatomia Patolédgica da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Universidade Estadual de Cam-
pinas (FCM-UNICAMP), durante os anos de
1980 a 1982. O Hospital da FCM-UNICAMP
contava, nesse periodo, com 280 leitos, labora-
torio de analises clinicas e de anatomopatologia

*  Apresentado no 1 Congresso Médico Universitario do Estado de Sao Paulo, S3o Paulo, 1987.
**  Departamento de Medicina Complementar da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia — 70910 —

Brasilia, DF — Brasil.

*»* Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP) — 13100 — Campinas, SP — Brasil.

»»** Dados observados rotineirarhente pelos autores do presente trabalho — ndo publicados.
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e servi¢o de radiodiagndstico, sem no entanto
contar com exames de maior sofisticagdo (por
exemplo: tomografia computadorizada) e ten-
do servigo restrito de ultrassonografia.

Foram excluidos do estudo recém-nascidos
vivos de até uma semana de vida. De um total
restante de 400 casos de necrépsia foram anali-
sadas 200 em que o prontudrio clinico permitiu
a obtenc¢do dos dados utilizados no estudo (cor,
sexo, idade, periodo de internagdo e hipdteses
dianésticas), bem como informagdes necessa-
rias para a avaliacdo do diagnostico e prognods-
tico (exame de laboratoério e terapéutica).

Os dados clinicos registrados foram extraidos
da ficha de requisi¢do de necrépsia e do pron-
tuario clinico. Como dados anatomopatolégi-
cos, foram utilizadas as descrigdes macroscOpi-
cas ¢ de microscopia éptica da necropsia.

As hipéteses diagnosticas clinicas foram con-
sideradas formuladas desde que presentes na fi-
cha de requisi¢do de necrépsia ou no prontua-
rio clinico. Uma hipétese clinica era também
considerada como tendo sido formulada, mes-
mo quando nfo anotada, nem no prontulrio
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clinico nem na ficha de requisi¢do de necrdpsia
se a terapéutica empregada fosse suficientemen-
te sugestiva de sua formulacdo (Exemplo: es-
quema triplice para tuberculose ou associagdo
de vasodilatadores e diuréticos para hiperten-
sd0 arterial).

Foram analisados 15 diagnédsticos, seleciona-
dos dentre trabalhos semelhantes ja publicados
na literatura, devido 4 sua grande importincia
clinico-epidemiolégica (risco a vida, prevalén-
cia e outros) (Tabela). Foram ainda analisa-
dos, no presente estudo, trés diagnoésticos de
importancia regional (doenga de Chagas, para-
coccidioidomicose e neurocisticercose) e diag-
nosticos que nédo tém sido freqiientemente rela-
tados neste tipo de estudo (insuficiéncia cardia-
ca congestiva e malformagdes congénitas). De-
zessete deles tinham critérios anatomopatologi-
cos bem definidos e ja descritos!”. Para o pre-
sente estudo, apresentamos os critérios anato-
mopatoldgicos referentes aos diagnésticos de:
a) insuficiéncia cardiaca congestiva: dilatacio
de camaras cardiacas, com ou sem hipertrofia,
acompanhada de congestdo passiva do figado;

TABELA

Distribui¢do dos diagnésticos clinicos e anatomopatoldgicos segundo as entidades nosoldgicas. *

F(-) DC-(F(+)) F(+)
Entidades Nosolégicas DC F¢#) DAP F(-) —X 100 X 100 X 100
DAP DC DC

1. Infarto do miocdrdio 6 1 7 2 28,57 83,33 16,66

2. Acidente vascular cerebral 25 4 26 S 19,23 84 16

3. Pielonefrite aguda 0 0 6 6 100 0 0

4. Meningite purulenta 3 0 5 2 40 100 0

5. Tuberculose 23 16 13 6 46,15 30,43 69,56

6. Embolia e/ou inf. pulmonar 2 1 8 7 87,50 50 50

7. Insuf. cardiaca congestiva 29 5 35 11 31,43 82,75 17,24

8. Doenga de Chagas 9 4 ) 0 0 55,55 44,44

9. Peritonite 6 0 14 8 57,14 100 0
10. Cirrose hepitica 13 5 11 3 27,27 61,53 38,46
11. Hemorragia ou infarto T.GI. 17 7 11 1 9,09 58,82 41,18
12. Aneurisma dissecante (aorta) 1 0 3 2 66,66 100 0
13. Neoplasia maligna 38 4 45 11 24,44 89,47 10,53
14. Malformagdo congénita 8 2 8 2 25 75 25
15. Broncopneumonia 49 8 98 57 58,16 83,67 16,33
16. Hipertensdo arterial maligna 4 0 4 0 0 100 0
17. Diabetes 11 § 7 1 14,28 54,54 45,45
18. Septicemia 32 17 19 4 21,05 46,87 53,13
19. Neurocisticercose 3 0 6 3 50 100 0
20. Paracoccidioidomicose 7 4 4 1 25 42,85 57,14

*  Nimero de casos: 170

DC: Diagnéstico clinico; DAP; Diagnéstico anatomopatolégico; F(+): Falso positivo (diagndstico clfnico sem confirma-
¢do anatomopatoldgica); F(—): Falso negativo (diagndstico ndo observado pela clinica, somente relatado na ne-

crépsia);

mativa da confirmagio anatomopatoldgica do diagndstico clinico;

: Estimativa dos diagndsticos anatomopatolégicos ndo observados pela clinica;

DC—(F(+))

:Esti-
F(+) DC
: Estimativa dos diagnésticos clinicos que

DC

ndo encontraram confirmagio anatomopatoldgica; T.G.I.: Trato gastrointestinal.
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b) diabetes pelo achado da glomerulosclerose
intercapilar de Kimmenstiel Wilson, e ¢) septi-
cemia pelo achado de dois ou mais focos de in-
fecgcdo bacteriana.

Os diagnosticos clinicos e anatomopatoldgi-
cos foram comparados notando-se a concor-
déncia ou a discordéncia, sendo a primeira divi-
dida em: a) presenga de diagnéstico anatomo-
patoldgico sem suspeita clinica e b) diagnésti-
cos clinicos sem confirmag¢do anatomopatologi-
ca (Tabela).

O erro diagnostico foi também classificado
por sua possivel implicagdo prognoéstica levan-
do em consideracio os recursos hospitalares
disponiveis tanto para diagndstico como para
tratamento, assim como as condutas seguidas
ou ndo. Como exemplo: paciente internado
com histéria de febre vespertina ¢ perda de pe-
$0, que apds exame fisico e radiografia de térax
foi submetido a tratamento com esquema tripli-
ce para tuberculose e faleceu; a autdpsia mostra
paracoccidioidomicose. Este caso seria classifi-
cado como desacordo tipo 1, pois o hospital
dispde dos recursos para o dignéstico diferen-
cial, a doenga tem terapéutica conhecida e efi-
ciente e o paciente era potencialmente tratavel.

A classifica¢do utilizada baseou-se naquelas
originariamente propostas por Goldman2?! e
Anderson!, sendo que reunimos em um so gru-
po, definido por ndés como desacordo 3, as clas-
ses III e IV. Consideramos ser isso possivel ja
que sob o ponto de vista de progndstico elas
ndo podem ser completamente separadas, e am-
bas agrupam diagnosticos de menor importan-
cia ou ndo diretamente relacionados a causa
mortis.

“‘Desacordo 1’ — Doeng¢a importante que,
se diagnosticada clinicamente, alteraria o prog-
nostico.

Exemplo:

Diagnéstico clinico: rinotraqueobronquite.
Diagnostico anatomopatolégico: broncopneu-
monia bilateral.

““Desacordo 2’ — Nio diagnéstico de doen-
¢a importante que, se diagnosticada clinica-
mente, ndo alteraria o prognostico.

Exemplo:

Diagndstico clinico: 1) malformagdo da drena-
gem linfatica; 2) abscesso pulmonar.

Diagnoéstico anatomopatoloégico: .1) carcino-
matose generalizada com linfangite carcino-
matosa; 2) carcinoma epiderméide com fistu-
lizagdo esdfago-brénquica e metastase gan-
glionar.

““Desacordo 3’ — Nao diagnodstico de doen-
¢a de menor importdncia, sem influéncia ou
com influéncia duvidosa no progndstico.
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Exemplo:

Diagnostico clinico: 1) hipertensdo arterial
maligna; 2) acidente vascular cerebral hemor-
ragico.

Diagnoéstico anatomopatolégico: 1) hiperten-
sdo arterial maligna; 2) acidente vascular ce-
rebral hemorragico; 3) doenga fibrocistica da
mama.

Analisaram-se ainda a cor, sexo, idade e pe-
riodo de internagio.

Por definig¢do, os grupos apresentando ‘‘de-
sacordo 1’ e ‘“desacordo 2’ ndo apresentam
intersec¢do de casos, ja que no ‘‘desacordo 2’
o desenvolver dos acontecimentos em dire¢do
ao 6bito era inevitavel. Um caso era considera-
do como apresentando ‘‘desacordo 3’ desde
que ndo apresentasse desacordo 1 ou 2.

Todos os prontuarios foram analisados por
um meédico do ultimo ano de residéncia do Ser-
vico de Anatomia Patolégica, juntamente com
dois doutorandos (6° ano), sob supervisdo de
um clinico experiente. A supervisdo constituiu
na discussdo dos casos em que houve duvidas
na aplica¢do dos critérios, previamente estabe-
lecidos, na discussdo de um numero aleatério
de casos em que essas duvidas nédo existiram,
assim como na discussdo de todos os casos clas-
sificados como desacordo tipo 1.

Usamos o teste ‘‘t’’ de Student para diferen-
¢as entre as médias. Quando necessario usamos
a transformacio logaritmica das varidveis para
ajuste & normalidade. O teste do X2 foi usado
para testar as diferengas entre proporg¢des. O
nivel de significancia adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

Entre os diagnodsticos ndo formulados em vi-
da, e observados na necrdpsia (falso negativo),
os mais freqiientes foram: pielonefrite aguda
(100%), embolia pulmonar (87,50%), aneuris-
ma dissecante da aorta (66,66%), broncopneu-
monia (58,16%), neurocisticercose (50%) e tu-
berculose (46,15%) (Tabela).

Os diagnésticos formulados em vida que
mais freqiientemente nio tiveram confirmacao
pela necroépsia (falso positivo) foram: tubercu-
lose (69,56%), paracoccidioidomicose
(57,14%), septicemia (53,13%), doenca de
Chagas (44,44%), embolia pulmonar (50%) e
diabetes (45,45%) (Tabela).

Os diagnoésticos clinicos que encontraram
mais frequientemente confirmag¢do anatomopa-
tologica foram: meningite purulenta (100%),
peritonite (100%), aneurisma dissecante da aor-
ta (100%), hipertensdo arterial maligna
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(100%), neurocisticercose (100%) e neoplasia
maligna (89,47%) (Tabela). Em 30 dos 200 ca-
sos ndo se encontrou qualquer dos diagndsticos
mencionados na Tabela.

Para as entidades mencionadas na Tabela ob-
teve-se um total de 286 diagndsticos clinicos,
sendo 83 falso-positives (ndo obtiveram confir-
mac¢do anatomopatoldgica) e 335 diagnodsticos
anatomopatoldgicos onde 132 ndo foram ob-
servados pela clinica (falso-negativo).

Houve concordidncia diagndstica em 97
(48,50%) dos 200 casos, sendo os percentuais
de “‘desacordo 1’ de 9,50% (19 casos), ‘‘desa-
cordo 2”’ de 18% (36 casos) e ‘“‘desacordo 3’ de
24% (48 casos).

O grupo de pacientes estudados apresentava
uma distribuicdo bimodal em relagdo a idade
com anti-moda de 10 anos. Os 167 casos acima
de 10 anos compreendiam 83% da amostra,
com 46 casos com idade de 60 ou mais anos.

O grupo acima de 10 anos de idade apresen-
tava média etaria entre 50,78 anos (grupo con-
cordante) e 48,11 anos (‘‘desacordo 1”°).

Nos pacientes abaixo de 10 anos de idade, a
média etaria era entre 0,52 anos (“‘desacordo
2") e 2,36 anos (‘‘desacordo 377).

Comparando-se as médias etarias de dois
grupos, um maior ou igual a 60 anos (78 casos)
e outro maior de 10 anos e menor que 60 anos,
ndo encontramos diferenga significativa em re-
lagdo a .classificacdo diagnostica (CD)
(p>0,05). Néo foi possivel comparar as médias
entre os grupos com idade menor que 10 anos
devido ao pequeno numero de casos.

Cento e vinte (60%) dos 200 casos eram indi-
viduos brancos, 47 (23,50%) pardos e 33
(16,50%) de negros, sendo do total 121
(60,50%) do sexo masculino.

Os testes de associagdo entre sexo e CD
(r>0,05), cor e CD (p>0,05), idade e CD
(p>0,10) mostraram-se ndo significativos.

Cento e vinte e quatro (62%) dos 200 pacien-
tes permaneceram internados menos que 3 dias,
com média de periodo de interna¢do variando
entre 1,47 dias (grupo concordante) e 1,62 dias
(‘‘desacordo 3’’).

Nio houve diferencas de erro entre o grupo
com periodos de internag¢do de até 3 dias e
aquele com mais de 3 dias (p>0,80). Em rela-
¢do as médias do tempo de internag¢io, no gru-
po acima de 3 dias, quando comparadas con-
cordantes e ‘‘desacordo 1’’ (p<0,05), ‘‘desa-
cordo 2"’ e ‘““desacordo 1’’ (p<0,05), houve di-
ferenca estaticamente significativa indicando
que o ‘‘desacordo 1’’ associa-se ao menor pe-
riodo de internagdo nos pacientes que permane-
ceram por mais de 3 dias internados, diferenc¢a
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esta ndo encontrada naqueles com menos de 3
dias de internagio.

DISCUSSAO

Em todo o mundo tem havido queda no nu-
mero de necrépsias, 0 que provocou a publica-
¢do de numerosos trabalhos que vieram de-
monstrar sua importancia8.10,13,19.23,26,30,32,37,38,42,
No Brasil encontramos situa¢do similar, embo-
ra a alta discordancia diagnéstica (51,50%),
também relatada em outros trabalhoss.11.12,23.31,
37,3842 ngo justifique essa queda e deveria esti-
mular a pratica do procedimento.

Observou-se que os diagnosticos discordan-
tes em 9,5% implicariam alteragdo para melhor
prognostico. A freqiiéncia desse achado na lite-
ratura tem variado de 8 a 15%8.10.11,21,20,28,31,38,39,

Alguns estudos descreveram maior freqiién-
cia de discrepancia diagnodstica em pacientes
idosos, justificada na literatura por serem eles
freqiientemente portadores de mais de uma
doenga e pela sua préopria condigdo senils.12.31.37,
Em outro estudo!® notou-se que essa discrepan-
cia, observada no passado, mais recentemente
desapareceu, acreditando seus autores que este
fato ocorreu devido a introdug¢do de novas téc-
nicas diagnodsticas. No presente estudo, os da-
dos mostraram que a freqiiéncia do desacordo
diagnédstico ndo é diferente nos pacientes pedia-
tricos (menores de 10 anos) e nos adultos.

Ao contrario do que se poderia esperar ndo
se notou diferenca significativa na freqiiéncia
do desacordo diagndstico entre os grupos com
periodos de internagdo superiores a 3 dias e na-
queles com periodo de internagdo menor ou
igual a 3 diass. Entre pacientes com periodo de
internacéo superior a 3 dias, os com ‘‘desacor-
do 17’ mostraram menor periodo médio de in-
ternacfo em rela¢do ao dos grupos concordante
e “*desacordo 2’’, indicando que, com menores
periodos de internagdo, o desacordo diagnosti-
co tende a ser mais graves.31.37, Qutro estudo ob-
servou?, por outro lado, que em periodos de in-
terna¢do acima de um més aumenta o nimero
de diagndsticos inadequados.

Das entidades nosologicas presentes na Tabe-

o 2(F(-)
la, em média 39% (132/335 = ———) fo-
2DAP

ram somente observadas a necrépsia represen-
tando uma quantidade substancial de informa-
¢do que teria sido perdida caso a necropsia ndo
tivesse sido realizada. O valor complementar a
39% pode ser considerado como um indice de
sensibilidade de diagnéstico clinico: 61%. Este
mostrou-se, no entanto, mais especifico como
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representado pela média da estimativa da con-
firmagdo anatomopatologica do diagnéstico cli-

2DC-Z(F(+))

2DAP
significando que mesmo quando o diagnéstico
clinico possa estar correto ha um substancial
numero de outros diagndsticos de importancia
que serdo revelados somente na necrép-
sia8,l1,19,23,28,32,38,39_

Nossos resultados em rela¢do a acidente vas-
cular cerebral, infarto do miocardio, embolia
pulmonar, peritonite, aneurisma dissecante da
aorta, broncopneumonias e neoplasia concorda-
ram com 0s estudos anterioress.11,19,23,24,31,32,37,42,

Os dois grupos de maior dificuldade diagn6s-
tica foram as doenc¢as do aparelho cardio-respi-
ratdério e as doengas de natureza infecciosall.
Particularmente estas tém essa dificuldade ex-
plicada pela sintomatologia variada, freqiiente
embricamento de diagnédsticos diferenciais e pe-
la dificuldade de isolamento do agente. No pre-
sente estudo, a maior percentagem de diagnos-
ticos clinicos ndo aprovados na necrépsia foi
em relag¢do a tuberculose (69,56%).

Dos casos de pielonefrite aguda, trés (50%)
tinham acometimento de um rim, sendo em
dois deles extenso. O acometimento bilateral
ocorreu em dois outros casos, sendo um deles
extenso. No sexto caso ndo foi possivel definir a
extensdo. Dos casos de acometimento extenso,
em um ndo havia referéncia de sintomatologia
de trato urinario, em outro o paciente (diabéti-
¢0) mostrava sintomas inespecificos de infec¢do
de trato urinario e sedimento alterado, e no ter-
ceiro o paciente apresentou um quadro de septi-
cemia com rapida evolugéo para o 6bito (menos
de 24 horas de interna¢do). Muitas sdo as refe-
réncias na literatura de que a pielonefrite aguda
pode comportar-se assintomaticamente ou de
maneira frustra e com sinais e sintomas atipi-
c0s6:27.35, Nossos resultados confirmaram essas
observagles e alertam para a dificuldade desse
diagnostico. Para pielonefrite aguda tem-se re-
latado 82,30% de diagnéstico anatomopatolo-
gico sem suspeita clinica?’. Os presentes dados
mostraram 100% de diagndsticos somente ob-
servados na necrépsia, sendo a provavel causa
dessa discrepancia o pequeno numero de casos.

Em relacdo a paracoccidioiodomicose houve
alto indice de diagndsticos clinicos sem confir-
mag¢do anatomopatologica (57,14%), sendo
que destes casos 50% eram portadores de tuber-
culose. Os diagnésticos diferenciais com tuber-
culose e neoplasia foram levantados em todos
os casos concordantes e naqueles somente des-
cobertos pela necropsia; no presente material
foram problema diagnéstico concordando com

nico: 70,97% (286-83/335 =
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o encontrado por outros autores+16.36, podendo

estar associadas no mesmo paciente. Encontra-

mos um caso de neoplasia e paracoccidioidomi-
cose concomitantes.

As malformag¢les congénitas concordantes
foram atresia do es6fago, meningomielocele,
atresia de vias biliares e sindrome de Down. Os
dois casos de diagnéstico clinico sem confirma-
¢do anatomopatoldgica resultaram de interpre-
tacdo erronea, pois um deles, diagnosticado co-
mo malformagéo linfatica era, na verdade, uma
linfangite carcinomatosa como formagido de
quilotérax; o outro, diagnosticado como este-
nose congénita da artéria pulmonar, era uma
pancardite reumatismal. Em dois casos o diag-
ndstico foi somente necroscdpico, sendo ambos
de malformagdes valculares cerebrais, uma no
hipocampo (assintomatica) e outra no poligono
de Willis, que evoluiu clinicamente com aciden-
te vascular cerebral.

A incidéncia de neurocisticercose no grupo
estudado foi de 3%, confirmando a incidéncia
anteriormente observada em nossa institui-
¢do02. Encontraram-se 3 casos (50%) ndo sus-
peitados clinicamente, um deles com sintoma-
tologia incontestavel. Nos outros dois ndo foi
possivel atribuir a sintomologia unicamente a
neurocisticercose. Estudos necroscopicos e cli-
nicos tém diferido em seus resultados quanto a
presenc¢a de casos assintomaticos3.7.3441, Alerta-
mos para o alto indice de achados necroscépi-
cos ¢ a relativa freqiiéncia da doenga.

Em relagdo a doeng¢a de Chagas, notamos
também uma grande percentagem de diagndsti-
cos clinicos sem confirmag¢do anatomopatologi-
ca. Isso reflete a auséncia de formas agudas ob-
servadas no presente estudo, a dificuldade de se
demonstrar o parasita nas formas cronicas2 ¢ o
estudo soroldgico inadequado, embora em mui-
tos casos o0 quadro clinico-propedéudico fosse
sugestivo.

Algumas doencas sdo sabidamente de contro-
verso e dificil diagnostico na necrépsia, dentre
as quais, diabetes e septicemia. Apesar disso, a
necropsia demonstrou casos ndo diagnostica-
dos em 14,28% e 21,05%, respectivamente.
Ainda que haja pouca correlagdo do diagnosti-
co clinico com o anatomopatolégico, a necrép-
sia pode mostrar casos com evidéncia indiscuti-
vel de septicemia e diabetes?’.

Como observagdes gerais ressaltamos alguns
aspectos:

1 — Algumas entidades nosologicas estudadas
sd0 em pequeno nuimero, porém Os pre-
sentes resultados sdo concordantes com 0s
da literatura.

2 — A necrépsia tem sido freqlientemente con-
siderada como um dos métodos mais se-
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guros da avaliagdo da hipoétese clinica, no
entanto, continua pouco solicitada3s.
Muitos clinicos queixam-se de que a ne-
cropsia érealizada de maneira improépria e
ndo responde aos seus anseios e dividas.
3 — Acreditamos que a maneira de se incre-
mentar a relagdo anatomoclinica, descrita
recentemente?, consiste na troca constan-
te de idéias entre clinicos e patologistas vi-
sando a4 melhoria na qualidade do servigo
de ambos.
Torna-se, pois, evidente a importancia da ne-
cropsia como meio de aprimoramento do diag-

Rev. Saiide publ., S. Paulo, 23(4), 1989

néstico clinico e fonte de dados epidemiolégi-
cos. Sempre que possivel, o preenchimento do
atestado de 6bito deve ser feito apds o conheci-
mento dos dados necroscdpicoss.10.19.21,23,24,26,29,32,
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ABSTRACT: The post mortem findings in 200 autopsies were compared with the clinical diagnoses.
Twenty diseases were analysed with respect to clinico-pathological correlation. In relation to the
respective totals the diseases most frequently missed clinically were (false negative) pyelonephrites
(100%), pulmonary embolus (87.50%) and bronchopneumonia (58.16%). In relation to the respective
totals the clinical diagnoses less frequently confirmed (false positive) were tuberculosis (69.56%),
paracoccidioidomycosis (57.14%), sepsis (53.13%) and Chagas’disease (44.44%). There was clinico-
pathological agreement in 97 autopsies (48.50%). In 19 cases (9.50%) if the diagnostic error had been
detected during life this probably would have changes the prognosis. The findings are discussed in the
light of previous studies. The importance of routine post-mortem examination and clinico-pathological

correlation is stressed.

KEYWORDS: Diagnosis. Autopsy. Diagnostic error. Evaluation.
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