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RESUMO: Analisaram-se retrospectivamente 200 necrópsias, correlacionando-se os diagnósticos clí-
nicos e anatomopatológicos. Foram consideradas 20 entidades nosológicas para confronto. Os diagnósti-
cos não formulados em vida, embora observados na necrópsia (falso negativo), e que apresentaram os
maiores percentuais em relação aos respectivos totais de achados necroscópicos, foram: pielonefrite agu-
da (100%), embolia pulmonar (87,50%), aneurisma dissecante da aorta (66,66%) e broncopneumonia
(58,16%). Os diagnósticos formulados em vida que não tiveram confirmação pela necrópsia (falso positi-
vo), e que apresentaram os maiores percentuais em relação aos respectivos totais dos diagnósticos clíni-
cos, foram: tuberculose (69,50%), paracoccidioidomicose (57,14%), septicemia (53,13%) e doença de
Chagas (44,44%). Houve concordância diagnóstica em 97 (48,50%) dos 200 casos. Em 19 (9,50%) deles o
desacordo diagnóstico, se antes verificado, poderia ter implicado alterações do prognóstico. Enfatiza-se a
importância da necrópsia para uma adequada correlação anatomoclínica e discute-se os achados em rela-
ção a estudos prévios.
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INTRODUÇÃO

A necrópsia permite a clínicos e patologistas
avaliar, por método direto, os diagnósticos for-
mulados em vida, relacionar os testes clínicos e
laboratoriais com os achados anatômicos e ava-
liar o grau de sucesso do emprego de técnicas ci-
rúrgicas e da utilização de drogas13,33.

É evidente que o termo "diagnóstico" pode
comportar diferentes graus de probabilidade
quanto a estar ou não correto, embora tal gra-
duação não seja feita rotineiramente15. Tem-se
demonstrado, no entanto, que mesmo quando
essa certeza possa existir, a necrópsia leva a al-
terações significativas nos diagnósticos ante-
riormente formulados8,10,23,28.

Nos últimos anos, tem-se observado acentua-
da e progressiva queda do número de necróp-

sias que não sejam de interesse médico-legal40.
Numerosos trabalhos vieram reafirmar a im-
portância da necrópsia como meio de aferição
do dignóstico clínico5,8,10,13,14,19,20,21,23,26,28,30,32,33,35,
37,38,42. Como possíveis causas dessa queda tem-
se apontado a excessiva confiança nos diagnós-
ticos obtidos pelos sofisticados equipamentos e
técnicas laboratoriais, atualmente disponí-

veis8,10,13,20,23. Outras causas observadas são: a
dificuldade de obter-se autorização junto à fa-
mília, custos elevados e a não implantação sis-
temática da necrópsia obrigatória, mesmo nos
meios universitários****.

Nos últimos dez anos, temos observado que-
da de 40% no número de necrópsias em relação
ao número total de óbitos hospitalares****.
Em vista disso, e do fato de não ter sido encon-
trado trabalho semelhante em publicação na-
cional, foi realizado o presente estudo em que
se correlacionam os diagnósticos clínicos e os
diagnósticos necroscópicos.

MATERIAL E MÉTODO

Realizou-se estudo retrospectivo de correla-
ção diagnóstica anatomoclínica a partir de ca-
sos de necrópsias realizadas no Departamento
de Anatomia Patológica da Faculdade de Ciên-
cias Médicas da Universidade Estadual de Cam-
pinas (FCM-UNICAMP), durante os anos de
1980 a 1982. O Hospital da FCM-UNICAMP
contava, nesse período, com 280 leitos, labora-
tório de análises clínicas e de anatomopatologia



e serviço de radiodiagnóstico, sem no entanto
contar com exames de maior sofisticação (por
exemplo: tomografia computadorizada) e ten-
do serviço restrito de ultrassonografia.

Foram excluídos do estudo recém-nascidos
vivos de até uma semana de vida. De um total
restante de 400 casos de necrópsia foram anali-
sadas 200 em que o prontuário clínico permitiu
a obtenção dos dados utilizados no estudo (cor,
sexo, idade, período de internação e hipóteses
dianósticas), bem como informações necessá-
rias para a avaliação do diagnóstico e prognós-
tico (exame de laboratório e terapêutica).

Os dados clínicos registrados foram extraídos
da ficha de requisição de necrópsia e do pron-
tuário clínico. Como dados anatomopatológi-
cos, foram utilizadas as descrições macroscópi-
cas e de microscopia óptica da necrópsia.

As hipóteses diagnósticas clínicas foram con-
sideradas formuladas desde que presentes na fi-
cha de requisição de necrópsia ou no prontuá-
rio clínico. Uma hipótese clínica era também
considerada como tendo sido formulada, mes-
mo quando não anotada, nem no prontuário

clínico nem na ficha de requisição de necrópsia
se a terapêutica empregada fosse suficientemen-
te sugestiva de sua formulação (Exemplo: es-
quema tríplice para tuberculose ou associação
de vasodilatadores e diuréticos para hiperten-
são arterial).

Foram analisados 15 diagnósticos, seleciona-
dos dentre trabalhos semelhantes já publicados
na literatura, devido à sua grande importância
clínico-epidemiológica (risco à vida, prevalên-
cia e outros) (Tabela). Foram ainda analisa-
dos, no presente estudo, três diagnósticos de
importância regional (doença de Chagas, para-
coccidioidomicose e neurocisticercose) e diag-
nósticos que não têm sido freqüentemente rela-
tados neste tipo de estudo (insuficiência cardía-
ca congestiva e malformações congênitas). De-
zessete deles tinham critérios anatomopatológi-
cos bem definidos e já descritos17. Para o pre-
sente estudo, apresentamos os critérios anato-
mopatológicos referentes aos diagnósticos de:
a) insuficiência cardíaca congestiva: dilatação
de câmaras cardíacas, com ou sem hipertrofia,
acompanhada de congestão passiva do fígado;



b) diabetes pelo achado da glomerulosclerose
intercapilar de Kimmenstiel Wilson, e c) septi-
cemia pelo achado de dois ou mais focos de in-
fecção bacteriana.

Os diagnósticos clínicos e anatomopatológi-
cos foram comparados notando-se a concor-
dância ou a discordância, sendo a primeira divi-
dida em: a) presença de diagnóstico anatomo-
patológico sem suspeita clínica e b) diagnósti-
cos clínicos sem confirmação anatomopatológi-
ca (Tabela).

O erro diagnóstico foi também classificado
por sua possível implicação prognóstica levan-
do em consideração os recursos hospitalares
disponíveis tanto para diagnóstico como para
tratamento, assim como as condutas seguidas
ou não. Como exemplo: paciente internado
com história de febre vespertina e perda de pe-
so, que após exame físico e radiografia de tórax
foi submetido a tratamento com esquema trípli-
ce para tuberculose e faleceu; a autópsia mostra
paracoccidioidomicose. Este caso seria classifi-
cado como desacordo tipo 1, pois o hospital
dispõe dos recursos para o dignóstico diferen-
cial, a doença tem terapêutica conhecida e efi-
ciente e o paciente era potencialmente tratável.

A classificação utilizada baseou-se naquelas
originariamente propostas por Goldman21 e
Anderson1, sendo que reunimos em um só gru-
po, definido por nós como desacordo 3, as clas-
ses III e IV. Consideramos ser isso possível já
que sob o ponto de vista de prognóstico elas
não podem ser completamente separadas, e am-
bas agrupam diagnósticos de menor importân-
cia ou não diretamente relacionados à causa
mortis.

"Desacordo 1" — Doença importante que,
se diagnosticada clinicamente, alteraria o prog-
nóstico.

Exemplo:
Diagnóstico clínico: rinotraqueobronquite.
Diagnóstico anatomopatológico: broncopneu-

monia bilateral.
"Desacordo 2" — Não diagnóstico de doen-

ça importante que, se diagnosticada clinica-
mente, não alteraria o prognóstico.

Exemplo:
Diagnóstico clínico: 1) malformação da drena-

gem linfática; 2) abscesso pulmonar.
Diagnóstico anatomopatológico: .1) carcino-

matose generalizada com linfangite carcino-
matosa; 2) carcinoma epidermóide com fistu-
lização esôfago-brônquica e metástase gan-
glionar.
"Desacordo 3" — Não diagnóstico de doen-

ça de menor importância, sem influência ou
com influência duvidosa no prognóstico.

Exemplo:
Diagnóstico clínico: 1) hipertensão arterial

maligna; 2) acidente vascular cerebral hemor-
rágico.

Diagnóstico anatomopatológico: 1) hiperten-
são arterial maligna; 2) acidente vascular ce-
rebral hemorrágico; 3) doença fibrocística da
mama.

Analisaram-se ainda a cor, sexo, idade e pe-
ríodo de internação.

Por definição, os grupos apresentando "de-
sacordo 1" e "desacordo 2" não apresentam
intersecção de casos, já que no "desacordo 2"
o desenvolver dos acontecimentos em direção
ao óbito era inevitável. Um caso era considera-
do como apresentando "desacordo 3" desde
que não apresentasse desacordo 1 ou 2.

Todos os prontuários foram analisados por
um médico do último ano de residência do Ser-
viço de Anatomia Patológica, juntamente com
dois doutorandos (6.° ano), sob supervisão de
um clínico experiente. A supervisão constituiu
na discussão dos casos em que houve dúvidas
na aplicação dos critérios, previamente estabe-
lecidos, na discussão de um número aleatório
de casos em que essas dúvidas não existiram,
assim como na discussão de todos os casos clas-
sificados como desacordo tipo 1.

Usamos o teste "t" de Student para diferen-
ças entre as médias. Quando necessário usamos
a transformação logarítmica das variáveis para
ajuste à normalidade. O teste do X2 foi usado
para testar as diferenças entre proporções. O
nível de significância adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

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

Os diagnósticos formulados em vida que
mais freqüentemente não tiveram confirmação
pela necrópsia (falso positivo) foram: tubercu-
lose (69,56%), paracoccidioidomicose
(57,14%), septicemia (53,13%), doença de
Chagas (44,44%), embolia pulmonar (50%) e
diabetes (45,45%) (Tabela).

Os diagnósticos clínicos que encontraram
mais freqüentemente confirmação anatomopa-
tológica foram: meningite purulenta (100%),
peritonite (100%), aneurisma dissecante da aor-
ta (100%), hipertensão arterial maligna



(100%), neurocisticercose (100%) e neoplasia
malígna (89,47%) (Tabela). Em 30 dos 200 ca-
sos não se encontrou qualquer dos diagnósticos
mencionados na Tabela.

Para as entidades mencionadas na Tabela ob-
teve-se um total de 286 diagnósticos clínicos,
sendo 83 falso-positivos (não obtiveram confir-
mação anatomopatológica) e 335 diagnósticos
anatomopatológicos onde 132 não foram ob-
servados pela clínica (falso-negativo).

Houve concordância diagnóstica 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 distribuição bimodal em relação à 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 etária entre 50,78 anos (grupo con-
cordante) e 48,11 anos ("desacordo 1").

Nos pacientes abaixo de 10 anos de idade, a
média etária era entre 0,52 anos ("desacordo
2") e 2,36 anos ("desacordo 3").

Comparando-se as médias etárias de dois
grupos, um maior ou igual a 60 anos (78 casos)
e outro maior de 10 anos e menor que 60 anos,
não encontramos diferença significativa em re-
lação à classif icação diagnóstica (CD)
(p>0,05). Não foi possível comparar as médias
entre os grupos com idade menor que 10 anos
devido ao pequeno número de casos.

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

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

Cento e vinte e quatro (62%) dos 200 pacien-
tes permaneceram internados menos que 3 dias,
com média de período de internação variando
entre 1,47 dias (grupo concordante) e 1,62 dias
("desacordo 3").

Não houve diferenças de erro entre o grupo
com períodos de internação de até 3 dias e
aquele com mais de 3 dias (p>0,80). Em rela-
ção às médias do tempo de internação, 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-
ferença estaticamente significativa indicando
que o "desacordo 1" associa-se ao menor pe-
ríodo de internação nos pacientes que permane-
ceram por mais de 3 dias internados, diferença

esta não encontrada naqueles com menos de 3
dias de internação.

DISCUSSÃO

Em todo o mundo tem havido queda no nú-
mero de necrópsias, o que provocou a publica-
ção de numerosos trabalhos que vieram de-
monstrar sua importância8,10,13,19,23,26,30,32,37,38,42.
No Brasil encontramos situação similar, embo-
ra a alta discordância diagnóstica (51,50%),
também relatada em outros trabalhos8,11,12,23,31,

37,38,42, não justifique essa queda e deveria esti-
mular a prática do procedimento.

Observou-se que os diagnósticos discordan-
tes em 9,5% implicariam alteração para melhor
prognóstico. A freqüência desse achado na lite-
ratura tem variado de 8 a 15%8,10,11,21,20,28,31,38,39.

Alguns estudos descreveram maior freqüên-
cia de discrepância diagnóstica em pacientes
idosos, justificada na literatura por serem eles
freqüentemente portadores de mais de uma
doença e pela sua própria condição senil8,12,31,37.
Em outro estudo18 notou-se que essa discrepân-
cia, observada no passado, mais recentemente
desapareceu, acreditando seus autores que este
fato ocorreu devido à introdução de novas téc-
nicas diagnosticas. No presente estudo, os da-
dos mostraram que a freqüência do desacordo
diagnóstico não é diferente nos pacientes pediá-
tricos (menores de 10 anos) e nos adultos.

Ao contrário do que se poderia esperar não
se notou diferença significativa na freqüência
do desacordo diagnóstico entre os grupos com
períodos de internação superiores a 3 dias e na-
queles com período de internação menor ou
igual a 3 dias8. Entre pacientes com período de
internação superior a 3 dias, os com "desacor-
do l" mostraram menor período médio de in-
ternação em relação ao dos grupos concordante
e "desacordo 2", indicando que, com menores
períodos de internação, o desacordo diagnósti-
co tende a ser mais grave8,31,37. Outro estudo ob-
servou9, por outro lado, que em períodos de in-
ternação acima de um mês aumenta o número
de diagnósticos inadequados.

Das entidades nosológicas presentes na Tabe-

la, em média 39%(132/335 =- ) fo-

ram somente observadas à necrópsia represen-
tando uma quantidade substancial de informa-
ção que teria sido perdida caso a necrópsia não
tivesse sido realizada. O valor complementar a
39% pode ser considerado como um índice de
sensibilidade de diagnóstico clínico: 61%. Este
mostrou-se, no entanto, mais específico como



o encontrado por outros autores4,16,36, podendo
estar associadas no mesmo paciente. Encontra-
mos um caso de neoplasia e paracoccidioidomi-
cose concomitantes.

As malformações congênitas concordantes
foram atresia do esôfago, meningomielocele,
atresia de vias biliares e síndrome de Down. Os
dois casos de diagnóstico clínico sem confirma-
ção anatomopatológica resultaram de interpre-
tação errônea, pois um deles, diagnosticado co-
mo malformação linfática era, na verdade, uma
linfangite carcinomatosa como formação de
quilotórax; o outro, diagnosticado como este-
nose congênita da artéria pulmonar, era uma
pancardite reumatismal. Em dois casos o diag-
nóstico foi somente necroscópico, sendo ambos
de malformações valculares cerebrais, uma no
hipocampo (assintomática) e outra no polígono
de Willis, que evoluiu clinicamente com aciden-
te vascular cerebral.

A incidência de neurocisticercose no grupo
estudado foi de 3%, confirmando a incidência
anteriormente observada em nossa institui-
ção25. Encontraram-se 3 casos (50%) não sus-
peitados clinicamente, um deles com sintoma-
tologia incontestável. Nos outros dois não foi
possível atribuir a sintomologia unicamente à
neurocisticercose. Estudos necroscópicos e clí-
nicos têm diferido em seus resultados quanto à
presença de casos assintomáticos3,7,34,41. Alerta-
mos para o alto índice de achados necroscópi-
cos e a relativa freqüência da doença.

Em relação à doença de Chagas, notamos
também uma grande percentagem de diagnósti-
cos clínicos sem confirmação anatomopatológi-
ca. Isso reflete a ausência de formas agudas ob-
servadas no presente estudo, a dificuldade de se
demonstrar o parasita nas formas crônicas2 e o
estudo sorológico inadequado, embora em mui-
tos casos o quadro clínico-propedêudico fosse
sugestivo.

Algumas doenças são sabidamente de contro-
verso e difícil diagnóstico na necrópsia, dentre
as quais, diabetes e septicemia. Apesar disso, a
necrópsia demonstrou casos não diagnostica-
dos em 14,28% e 21,0597o, respectivamente.
Ainda que haja pouca correlação do diagnósti-
co clínico com o anatomopatológico, a necróp-

sia pode mostrar casos com evidência indiscutí-
vel de septicemia e diabetes37.

Como observações gerais ressaltamos alguns
aspectos:
1 — Algumas entidades nosológicas estudadas

são em pequeno número, porém os pre-
sentes resultados são concordantes com os
da literatura.

2 — A necrópsia tem sido freqüentemente con-
siderada como um dos métodos mais se-

representado pela média da estimativa da con-
firmação anatomopatológica do diagnóstico clí-

nico: 70,97% (286-83/335 = )

significando que mesmo quando o diagnóstico
clínico possa estar correto há um substancial
número de outros diagnósticos de importância
que serão revelados somente na necróp-sia8,11,19,23,28,32,38,39.

Nossos resultados em relação a acidente vas-
cular cerebral, infarto do miocárdio, embolia
pulmonar, peritonite, aneurisma dissecante da
aorta, broncopneumonias e neoplasia concorda-
ram com os estudos anteriores8,11,19,23,24,31,32,37,42.

Os dois grupos de maior dificuldade diagnós-
tica foram as doenças do aparelho cárdio-respi-
ratório e as doenças de natureza infecciosa11.
Particularmente estas têm essa dificuldade ex-
plicada pela sintomatologia variada, freqüente
embricamento de diagnósticos diferenciais e pe-
la dificuldade de isolamento do agente. No pre-
sente estudo, a maior percentagem de diagnós-
ticos clínicos não aprovados na necrópsia foi
em relação à tuberculose (69,56%).

Dos casos de pielonefrite aguda, três (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 não foi possível definir a
extensão. Dos casos de acometimento extenso,
em um não havia referência de sintomatologia
de trato urinário, em outro o paciente (diabéti-
co) mostrava sintomas inespecíficos de infecção
de trato urinário e sedimento alterado, e no ter-
ceiro o paciente apresentou um quadro de septi-
cemia com rápida evolução para o óbito (menos
de 24 horas de internação). Muitas são as refe-
rências na literatura de que a pielonefrite aguda
pode comportar-se assintomaticamente ou de
maneira frustra e com sinais e sintomas atípi-
cos6,27,35. Nossos resultados confirmaram essas
observações e alertam para a dificuldade desse
diagnóstico. Para pielonefrite aguda tem-se re-
latado 82,30% de diagnóstico anatomopatoló-
gico sem suspeita clínica27. Os presentes dados
mostraram 100% de diagnósticos somente ob-
servados na necrópsia, sendo a provável causa
dessa discrepância o pequeno número de casos.

Em relação à paracoccidioiodomicose houve
alto índice de diagnósticos clínicos sem confir-
mação anatomopatológica (57,14%), sendo
que destes casos 50% eram portadores de tuber-
culose. Os diagnósticos diferenciais com tuber-
culose e neoplasia foram levantados em todos
os casos concordantes e naqueles somente des-
cobertos pela necrópsia; no presente material
foram problema diagnóstico concordando com



guros da avaliação da hipótese clínica, no
entanto, continua pouco solicitada38.
Muitos clínicos queixam-se de que a ne-

crópsia é realizada de maneira imprópria e
não responde aos seus anseios e dúvidas.

3 — Acreditamos que a maneira de se incre-
mentar a relação anatomoclínica, descrita
recentemente38, consiste na troca constan-
te de idéias entre clínicos e patologistas vi-
sando à melhoria na qualidade do serviço
de ambos.

Torna-se, pois, evidente a importância da ne-
crópsia como meio de aprimoramento do diag-

nóstico clínico e fonte de dados epidemiológi-
cos. Sempre que possível, o preenchimento do
atestado de óbito deve ser feito após o conheci-
mento dos dados necroscópicos8,10,19,21,23,24,26,29,32.
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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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