
Objetivo: Embora a necropsia seja considerada o exame padrão-ouro 

de diagnóstico, observa-se declínio em sua realização, enquanto 

cresce o número de eventos adversos na saúde, dos quais 17% são 

erros diagnósticos. O estudo objetivou estimar a prevalência do 

erro de diagnóstico, com base no diagnóstico anatomopatológico, 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

Métodos: Estudo de corte transversal, retrospectivo, de 

31 pacientes que foram a óbito entre 2004 e 2014. Os diagnósticos 

foram comparados para verificar se houve concordância de 

diagnóstico principal (CDP) e diagnóstico da causa da morte 

(DCM), classificados de acordo com os critérios de Goldman. 

Resultados: De 3.117 pacientes, 263 foram a óbito. Em 38 casos 

foi realizada autopsia (14,4%) e 31 foram incluídos no estudo. 

Observou-se decréscimo de 67% no número de autopsias em 

dez anos. Concordância absoluta entre os diagnósticos (classe 

V) foi observada em 18 casos (58,0%) e discordância (classe I), 

em 11 (35,4%). Observou-se maior dificuldade no diagnóstico de 

doenças agudas e de evolução fatal rápida, como as miocardites. 

Sete pacientes foram admitidos em estado geral grave, indo a 

óbito nas primeiras 24 horas de internação. 

Conclusões: A necropsia não só permite a identificação de erros 

diagnósticos, como também a oportunidade de se aprender com 

o erro. Os resultados enfatizam a importância desse exame para a 

elucidação diagnóstica e a construção de uma base de informações 

sobre os principais diagnósticos envolvidos em pacientes que 

evoluem rapidamente para o óbito em UTIP, aumentando o grau 

de suspeição pela equipe da Unidade.

Palavras-chave: Necropsia; Erros de diagnóstico; Pediatria; 

Cuidados críticos.

Objective: Although autopsy is deemed the gold standard for 

diagnosis, its performance has been decreasing while adverse 

events have been increasing, of which 17% consist in diagnostic 

errors. The purpose of this study was to estimate the prevalence 

of diagnostic errors based on anatomopathological diagnosis in 

a Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 

Methods: This is a cross-sectional, retrospective study on 

31 patients who died between 2004 and 2014. Diagnoses were 

compared in order to assess whether there was agreement 

between clinical major diagnosis (CMD) and the cause of death 

as described in the autopsy record (CDAR), which were classified 

according to the Goldman Criteria. 

Results: Of 3,117 patients, 263 died (8.4%). Autopsy was conducted 

in 38 cases (14.4%), and 31 were included in the study. There was 

a 67% decrease in the number of autopsies over the last 10 years. 

Absolute agreement between the diagnoses (class V) was observed 

in 18 cases (58.0%), and disagreement (class I), in 11 (35.4%). 

There was greater difficulty in diagnosing acute diseases and 

diseases of rapid fatal evolution such as myocarditis. Seven patients 

were admitted in critical health conditions and died within the 

first 24 hours of hospitalization. 

Conclusions: Autopsy not only enables to identify diagnostic 

errors, but also provides the opportunity to learn from mistakes. 

The results emphasize the relevance of the autopsy examination 

for diagnostic elucidation and the creation of an information 

database concerning the main diagnoses of patients who rapidly 

progress to death in PICU, increasing the index of clinical suspicion 

of the team working at this unit.
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INTRODUÇÃO
Em 1999, a publicação To Err is Human: Building a Safer Health 
System,1 do Instituto de Medicina dos Estados Unidos, impac-
tou a população em razão dos números alarmantes apresenta-
dos. A estimativa apontou de 44.000 a 98.000 mortes/ano como 
resultado de eventos adversos em pacientes hospitalizados, com 
custo emocional inestimável e custo financeiro de 17 a 29 bilhões 
de dólares.1,2 Nesse contexto, os erros de diagnóstico aparecem 
como responsáveis por 17% dos casos2 e, embora a preocupação 
seja mundial e crescente, paradoxalmente, vê-se um movimento 
inverso de redução da realização de necropsias, exame reconhe-
cido pelas principais organizações mundiais de saúde como o 
padrão-ouro de diagnóstico e qualidade de assistência em saúde.2-5

Em instituições de ensino, recomenda-se que a necropsia seja 
realizada em pelo menos 25% dos óbitos hospitalares.6,7 Poucas atin-
gem esse número, chegando a índices próximos ou inferiores a 10% 
dos casos.3 Nesse cenário, poucos médicos recebem retorno dos diag-
nósticos realizados e médicos patologistas realizam cada vez menos 
o exame durante sua formação, treinamento e vida profissional. 
Ainda que os procedimentos de diagnóstico tenham melhorado 
nas últimas décadas, o auxílio da necropsia é inestimável para for-
necer informações sobre a precisão dos diagnósticos e das respos-
tas para questões abertas, principalmente no que se refere à causa 
da morte, sendo importante ferramenta para os sistemas de segu-
rança do paciente.2 Ademais, as estatísticas de mortalidade basea-
das em necropsias são muito mais precisas do que as baseadas em 
certificados de óbitos, fundamentados em diagnósticos clínicos.8,9

Muitas são as justificativas relatadas para a redução da rea-
lização de necropsias, tais como custos, fatores culturais e reli-
giosos.3,8,10-12 Apesar de esses fatores terem seu grau de impor-
tância, o principal responsável pelo decréscimo na realização 
desse exame é o argumento de que os avanços na tecnologia, 
associados à disponibilidade de métodos sofisticados de inves-
tigação, têm reforçado o excesso de confiança e a sensação de 
que a necropsia é obsoleta e desnecessária.3,5,13,14

As discrepâncias diagnósticas detectadas pela autopsia são 
tipicamente classificadas pelos critérios de Goldman et al.15 e 
baseiam-se na sua relevância clínica e no potencial que a terapia 

oportuna teria no resultado final.4 São estratificadas como princi-
pais (classes I e II) e menores (classes III e IV), tendo sido utiliza-
das por muitos autores como método de avaliação da frequência e 
do impacto de diagnósticos não realizados em vida (Quadro 1).15

Embora existam, na literatura, investigações emergentes 
quanto ao erro diagnóstico em pacientes adultos, com grande 
variação de suas taxas (5,5–100%),4,10 relativamente pouco se 
sabe sobre o tema em pediatria e, ainda menos, em Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN).16,17 Além disso, tem sido relatado 
que pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
estão relativamente mais propensos a sofrer danos por erros diag-
nósticos quando comparados com aqueles internados em unida-
des de emergência ou enfermarias.4 Sendo assim, o objetivo deste 
trabalho foi estimar a prevalência de discrepâncias diagnósticas, 
com base no diagnóstico anatomopatológico, em uma UTIP de 
um hospital universitário, bem como classificar tais discrepâncias.

MÉTODO
Estudo de corte transversal, retrospectivo, com análise de 
dados de pacientes que foram a óbito na UTIP do Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-
UFPR), de 2004 a 2014. Tais informações, coletadas do banco de 
dados da UTIP e do Serviço de Anatomia Patológica, incluíram: 
idade, sexo, tempo de internação, diagnóstico clínico, diagnóstico 
anatomopatológico e número de autopsias realizadas anualmente. 
De 3.117 pacientes, 263 foram a óbito (8,4%) e, em 38 casos, foi 
realizada a necropsia (14,4%), dos quais 31 foram incluídos no 
estudo. Sete casos (22,6%) foram excluídos por não apresentarem 
laudo anatomopatológico conclusivo quanto à causa da morte. 

Os casos foram estudados e os diagnósticos clínico e ana-
tomopatológico comparados para verificar se houve: 

•	 Concordância de diagnóstico principal (CDP) — quando o 
diagnóstico clínico principal foi confirmado pela autopsia. 

•	 Diagnóstico da causa da morte (DCM) — quando 
houve diagnóstico correto da causa da morte, confir-
mado pela autopsia. 

Classes Definição

I O diagnóstico correto teria levado à mudança na conduta, com potencial cura ou aumento de sobrevida.

II O diagnóstico correto provavelmente não levaria à mudança na conduta e no desfecho.

III Falha em diagnóstico de patologia relacionada à doença terminal, mas não relacionada à causa do óbito.

IV Outros diagnósticos menos importantes deixaram de ser identificados.

V Concordância absoluta.

Quadro 1 Critérios de Goldman et al.15 para discrepâncias de diagnósticos em necropsias.

Fonte: modificado de Goldman et al.15.
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As discrepâncias diagnósticas foram classificadas de acordo com 
os critérios propostos por Goldman et al.15 (Quadro 1). As compa-
rações e as classificações foram feitas por dois profissionais habili-
tados (professores do Departamento de Pediatria do CHC-UFPR 
que aceitaram participar do estudo), de forma independente, com 
concordância entre ambos para todos os casos analisados, conside-
rando os diagnósticos objetivos descritos nos prontuários médicos e 
nos relatórios de autopsia. Além disso, foram coletadas informações 
referentes ao número de autopsias realizadas, por ano, a partir de 
todos os óbitos que ocorreram no CHC-UFPR (e não apenas os 
casos da UTIP), durante o período avaliado. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da instituição.

RESULTADOS
A UTIP-CHC/UFPR é uma unidade de atendimento de nível 
terciário com oito leitos e taxa de ocupação média de 110%. 
De 2004 a 2014, foram admitidos 3.117 pacientes e, destes, 263 
foram a óbito, com exame de autopsia solicitado em 48 casos 
e de fato realizado em 38 deles. Assim, a taxa de mortalidade 
geral na UTIP estudada foi de 8,4% nos dez anos e a taxa de 
realização de autopsia de 14,4% (Gráfico 1).

Observou-se diminuição significativa do número total de 
autopsias neonatais, pediátricas e adultas realizadas pelo Serviço 
de Anatomia Patológica do CHC-UFPR entre 2004 e 2014, 

com decréscimo de 67%. Esse declínio foi substancial entre 
2007 e 2008 (50,9%) e mais lento entre 2009 e 2014. Em 2004, 
foram realizadas 136 autopsias, e em 2014, 45.

Em relação às características clínicas analisadas, observou-se que 
os pacientes eram provenientes do Serviço de Pronto Atendimento 
(50%), emergências pediátricas (24%), Infectologia Pediátrica 
(8%), Unidade de Transplante de Medula Óssea em Pediatria 
(8,0%), Clínica Pediátrica (5%) e Cirurgia Pediátrica (5%), 
sendo, em sua maioria, portadores de doenças clínicas, havendo 
somente dois casos de doenças cirúrgicas. Trinta e um pacientes 
constituíram a amostra deste estudo, cuja distribuição por sexo 
foi de 21 (67,7%) pacientes do sexo feminino e 10 (32,3%) do 
sexo masculino. A mediana de idade foi de 14 meses, variando 
de um a 156 meses, sendo três neonatos, 17 lactentes, três pré-es-
colares, três escolares e cinco adolescentes. A mediana do tempo 
de internação foi de um dia, variando de um a 18 dias.

Quando classificados quanto à presença ou não de discre-
pância diagnóstica, de acordo com os critérios de Goldman 
et al.,15 observou-se concordância absoluta entre os diagnósti-
cos clínico e anatomopatológico (classe V) em 18 (58%) casos. 
Em 11 (35,4%) casos, o diagnóstico clínico principal e a causa 
clínica da morte não foram identificados, com potencial impacto 
na terapêutica e na evolução dos pacientes (classe I); e em dois 
(6,5%) casos, o diagnóstico principal e a causa da morte dei-
xaram de ser identificados, mas sem impacto na terapêutica e 
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UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

Gráfico 1 Distribuição do número de óbitos e de necrópsias da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica por ano 
(2004–2014).
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no prognóstico (classe II). Dois casos foram classificados como 
classes V e III, pois, apesar de demonstrarem concordância entre 
os diagnósticos clínico e anatomopatológico a respeito da causa 

da morte, apresentavam outras enfermidades significativas não 
diagnosticadas. Nenhum caso foi julgado como classe IV, ou seja, 
com diagnóstico secundário de menor importância (Tabela 1).

P Sexo Id TI Diagnóstico clínico Diagnóstico AP CDP DCM CG

1 F 5 1 Sepse/BPN BPN Sim Sim V

2 F 1 1 Hemorragia digestiva
Pneumonia intersticial
Hemorragia pulmonar

Não Não I

3 M 1 6 BPN necrosante BPN necrosante Sim Sim V

4 F 6 10 Mitocondriopatia Mitocondriopatia Sim Sim V

5 F 17 1 BPN Pneumonia lobar bilateral Sim Sim V

6 M 12 1
Choque séptico

Meningite
Choque séptico

Miocardite aguda viral
Sim Não I

7 M 53 1 GECA/Sepse Colite aguda Sim Sim V

8 F 18 1 Insuficiência hepática aguda Cirrose hepática/Peritonite Sim Não I

9 F 11 1 Cardiopatia congênita
Cardiopatia congênita

Pneumonite intersticial
Sim Não I

10 F 48 1
Leucemia linfoide aguda
Síndrome veno-oclusiva

Pancreatite necrosante aguda Sim Não I

11 F 3 2 Cardiopatia congênita/BPN Cardiopatia congênita/BPN Sim Sim V

12 M 87 17 TMO/Pneumopatia Pneumopatia/Toxoplasmose Sim Não I

13 F 16 1 BPN Sepse/BPN/Cistite purulenta Sim Sim V/III

14 M 5 7 GECA BPN necrosante Não Não I

15 F 96 8 BPN BPN/Miocardite Sim Não I

16 F 32 1 BPN BPN Sim Sim V

17 M 5 2 Sepse Pneumopatia/CIVD Sim Sim V

18 F 1 1 Pneumopatia/Sepse Pneumopatia/GECA Sim Sim V/III

19 F 144 1 Meningite Meningite/Miocardite Sim Não I

20 M 5 1 BPN/Sepse BPN Sim Sim V

21 F 3 3 BPN/Sepse Sepse Sim Sim V

22 F 121 1 Meningite Meningite Sim Sim V

23 F 5 2 Miocardite Miocardite Sim Sim V

24 F 14 1 Down/Cardiopatia Cardiopatia/HP Sim Sim V

25 F 156 1 Anemia severa Miocardite/Colite Não Não I

26 F 121 1 Meningococcemia Meningococcemia Sim Sim V

27 F 2 1 Síndrome coqueluchoide Pneumopatia Sim Sim V

28 F 154 4 Sepse Sepse/Peritonite Sim Não II

29 M 84 18 Insuficiência hepática BPN/Cirrose hepática Sim Não II

30 M 24 1 Sepse/BPN BPN necrosante Sim Sim V

31 M 12 4 TMO/FRI Sepse fúngica Não Não I

Tabela 1 Características dos pacientes, diagnóstico clínico, diagnóstico anatomopatológico, concordância de 
diagnóstico principal, diagnóstico da causa da morte e classificação de Goldman et al.15 para avaliação da concordância 
de diagnósticos dos 31 pacientes estudados.

P: paciente; Id: idade; TI: tempo de internação; AP: anatomopatológico; CDP: concordância do diagnóstico principal; DCM: diagnóstico da causa 
da morte; CG: Classificação de Goldman et al.15; F: feminino; M: masculino; BPN: broncopneumonia; GECA: gastrenterocolite; TMO: transplante 
de medula óssea; CIVD: coagulação intravascular disseminada; HP: hipertensão pulmonar; FRI: fibrose retroperitoneal idiopática.
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Houve CDP, isto é, após a realização da autopsia, o diagnós-
tico principal levantado pela clínica teve confirmação anatomo-
patológica em 27 (90,3%) dos 31 casos. O correto DCM, ou 
seja, casos em que a autopsia confirmou como causa da morte 
a mesma patologia elencada pela clínica, foi visto em 18 (58%) 
pacientes analisados. 

No presente estudo, sepse e broncopneumonia representaram 
a quase totalidade dos diagnósticos dos casos de concordância 
absoluta, com apenas um caso de erro classe I (broncopneumo-
nia necrosante não diagnosticada). Na análise mais detalhada, 
verificou-se maior frequência de dificuldade no diagnóstico de 
miocardites, presente em quatro dos 11 casos de erro classe I.

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo apontaram para a mesma tendên-
cia mundial de declínio vertiginoso da realização de autopsias 
(67%), além de elevado índice de discordância entre os diag-
nósticos clínicos e anatomopatológicos (58%) e falta de iden-
tificação do diagnóstico principal e da causa clínica da morte 
(35%), a despeito do avanço tecnológico, enfatizando o impor-
tante papel da necropsia na elucidação diagnóstica. Ela permite 

a construção de uma base de informações sobre os principais 
diagnósticos envolvidos em pacientes que evoluem rapidamente 
para o óbito em UTIP, podendo, assim, aumentar o grau de 
suspeição pela equipe da Unidade. Além disso, o exame per-
mite que o erro se transforme em uma oportunidade de apren-
dizado, reflexão e retorno para os médicos, contribuindo para 
sua formação e crescimento profissional.

Tem-se observado, em diferentes estudos epidemiológicos, 
declínio na realização de necropsias, seja por finalidade médi-
co-legal, seja por finalidade didática.9,18 Registros do National 
Center for Health Statistics (Estados Unidos) indicam dimi-
nuição de 19,3 para 8,5%, entre 1972 e 2007.18,19 No Brasil, 
em um estudo realizado em São Paulo, de 1996 a 1998, entre 
206 óbitos registrados, a necropsia foi efetuada em apenas 114 
(55%).19 A revisão sistemática de Shojania et al.,20 que incluiu 
53 estudos referentes a erros de diagnósticos relacionados à causa 
primária da morte, apresentou dados referentes a um declínio de 
30–40% em 1966 a 6% em 1994 (Quadro 2). Cuba é o país que 
ainda tem as maiores taxas de realização de necropsias (55,4%), 
apesar de também seguir a tendência de redução na realização 
do exame, o que resulta em efeitos positivos sobre a qualidade 
de assistência em saúde, educação médica, pesquisa e inovação.3

Período Local Paciente
Necrópsia 

(%)
Necrópsia 

(n)
Erro maior 

(%)
Erro classe 

I (%)

1984–1988 Texas University
Adultos e crianças 

(cirúrgicos)
73 409 30,3 7,8

1997–1998 Ryder Trauma Center
Adultos e crianças 

(traumas)
97 153 15,7 2,6

1984–1993
Lutheran General 

Children’s Hospital
Pediatria geral 36 107 13,1 6,5

1989–1994 University of Rochester Pediatria geral 74 157 6,4 NA

1992
Children’s Hospital of 

New Jersey
Pediatria geral 29 23 13,0 4,3

1984–1993
Lutheran General 

Children’s Hospital
UTIN 61 296 0,3 11,8

1985–1990
Toronto Hospital for Sick 

Children
UTIN 62 338 18,9 2,1

1985–1992
North Shore University 

Hospital
UTIP 26 50 28,0 10

1991–1997
Royal Alexandra Hospital 

for Children
UTIN 40 91 NA 5,5

1995–1996
King Edward Memorial 

Hospital
UTIN 82 197 26,9 12,2

1985–1989
Children’s Hospital of 

Western Ontario
Emergência pediátrica 75 52 15,4 0,0

Quadro 2 Taxas de autopsias e discrepâncias entre os diagnósticos clínico e anatomopatológico (1959–1999).

Fonte: adaptado de Shojania et al.20.
UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.
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Dos 53 estudos analisados na revisão de Shojania et al.,20 
apenas 11 (20,7%) abordavam necropsias de pacientes neona-
tais e pediátricos, o que demonstra a baixa prevalência de estu-
dos referentes a essa faixa etária. No estudo de Moreira et al.12 
foram selecionadas aleatoriamente 160 necropsias realizadas 
nas décadas de 1970 e 1990. Destas, 51,8% eram de pacientes 
pediátricos, incluindo perinatais, e 48,1% de pacientes adultos, 
mostrando maior taxa de realização de necropsias nos pacientes 
da faixa etária pediátrica, possivelmente por apresentarem real 
desafio clínico, pela grande variedade de idades, pelos estágios do 
desenvolvimento e pelas doenças próprias de cada faixa etária.12

Os resultados apresentados neste estudo seguem o mesmo padrão 
do cenário mundial, uma vez que houve, em dez anos, uma queda 
de 67% no total de autopsias realizadas pelo Serviço de Anatomia 
Patológica. Além disso, o mesmo panorama pode ser observado em 
relação aos dados referentes especificamente à UTIP. Em 2004, o 
serviço apresentou taxa anual de realização de autopsia de 23,8% 
(5/21), caindo para 0% (0/1) em 2014. Ao fim do estudo, pode-se 
calcular uma taxa de autopsias realizadas, referente aos dez anos ava-
liados, de 14,4% (38/263), porcentagem muito abaixo do mínimo 
recomendado para instituições de ensino (35%).6

No estudo descritivo aqui apresentado, com número signi-
ficativamente menor de casos, a frequência de erros classe I foi 
de 35,4% (11 de 31 casos), quase três vezes superior à maior 
taxa descrita na revisão de Shojania et al. (12,2%).20 Isso pode 
estar relacionado à baixa taxa de realização de necropsias no 
período deste estudo, indicando um possível viés na seleção dos 
pacientes submetidos à autopsia, sendo esta somente solicitada 
nos casos em que houve maior dúvida quanto ao diagnóstico e 
dificuldade para estabelecer a etiologia do quadro antes da morte.

A condição citada pode ser observada em vários casos neste 
estudo. Dos 11 casos classificados como erros classe I, sete foram 
admitidos em estado geral grave e foram a óbito nas primeiras 
24 horas de internação, dificultando, assim, a possibilidade 
de investigação e o diagnóstico correto. Esse fato demonstra a 
maior dificuldade no diagnóstico de doenças de evolução rápida 
e fatal, como a miocardite, etiologia de maior prevalência entre 
os erros classe I deste estudo.

Um estudo sueco, a fim de eliminar o citado viés de sele-
ção, realizou a necropsia em 96% dos óbitos de um hospital.21 
A taxa de erro de diagnóstico clínico da causa da morte foi de 
30%, enquanto a taxa de concordância diagnóstica foi de 57%. 
Isso corrobora a hipótese de que necropsias ainda são neces-
sárias para controle e correção da causa da morte, mesmo em 
casos considerados claros,21 buscando a manutenção de taxas 
de necropsia estatisticamente representativas da população.

No presente estudo, os pacientes foram classificados quanto 
à presença ou não de CDP e de DCM, procurando melhor 
caracterização dos erros encontrados. Neste estudo, foi observada 

alta taxa de CDP (90,3%). No entanto, houve erro no estabe-
lecimento do DCM em 13 (42%) dos 31 casos. Ou seja, na 
maioria dos casos, a equipe clínica obteve o correto diagnóstico 
principal, porém falhou no estabelecimento da causa da morte 
de grande parte dos pacientes. Isso demonstra a importância 
da necropsia ao trazer informações adicionais, não só sobre o 
diagnóstico patológico principal, mas também sobre o motivo 
da morte do paciente.

A classificação de Goldman et al.15 é o critério utilizado na 
maior parte dos estudos que comparam discrepâncias entre diag-
nóstico clínico e diagnóstico anatomopatológico.4 Contudo, ela 
apresenta limitações, para as quais algumas modificações já foram 
propostas, a fim de melhor caracterização dos casos.22 As classes 
I e II, consideradas erros maiores, representam os casos em que 
a patologia principal, bem como a causa da morte, deixaram de 
ser identificadas. Para a classe I, o diagnóstico certo acarretaria 
mudança no tratamento e no prognóstico do paciente. Na classe 
II, o diagnóstico correto não traria mudança na conduta e no des-
fecho. Uma proposta de modificação nos critérios de Goldman 
et al. sugere que sejam excluídos da classe I os casos em que não 
houve tempo hábil para realização do diagnóstico ou institui-
ção de terapêutica apropriada, devendo, portanto, ser considera-
dos erros classe II.22 No presente estudo, seguindo a sugestão de 
mudança, sete casos seriam realocados na classe II, com redução 
da taxa de erro classe I de 35,4 para 12,9%. As demais classes não 
teriam alteração com relação aos critérios originais. 

Os erros de diagnósticos têm basicamente três possíveis 
raízes: cultura organizacional, processo cognitivo e formação 
médica deficiente.2,23,24 Culturalmente, os erros médicos ou 
incidentes de segurança em saúde têm sido tratados com abor-
dagem individual, gerando culpa, propiciando a negação do 
erro e impossibilitando que medidas de prevenção sejam efe-
tivamente estabelecidas. Além disso, sendo o sistema de saúde 
tipicamente complexo e sujeito à interação de falhas múltiplas, 
constitui-se em cenário favorável para a ocorrência de inciden-
tes — os chamados incidentes organizacionais. Assim, proble-
mas de base no sistema de saúde também contribuem para 
falhas e atrasos diagnósticos. Equipes que trabalham mal em 
conjunto, com comunicação deficiente entre diferentes profis-
sionais, estão mais propensas a erros diagnósticos.2,23

Por outro lado, a psicologia cognitiva estuda como os indi-
víduos processam informações. Muitos erros diagnósticos são 
causados por heurística ou atalhos cognitivos, que são pro-
cessos inconscientes e automáticos que guiam o médico na 
solução rápida de problemas e tomada de decisões, podendo 
auxiliar o raciocínio clínico. Embora tais atalhos, às vezes, se 
mostrem necessários na tomada rápida de decisões para salvar 
uma vida, como ocorre em muitos casos na UTI, eles também 
podem predispor ao erro de diagnóstico, na forma de vieses.2,23 
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São diversos os vieses cognitivos que culminam em erros diag-
nósticos e a heurística de disponibilidade é um dos mais observa-
dos, ocorrendo este quando o julgamento é feito baseado na lem-
brança de casos anteriores semelhantes. Outro viés conhecido é o 
da ancoragem ou fechamento prematuro, quando se toma como 
base apenas as impressões iniciais, ignorando outros sintomas que 
aparecem posteriormente. Quando o diagnóstico é influenciado 
por informações sutis, trata-se do efeito de enquadramento e, por 
último, há o viés da obediência cega, derivado do excesso de defe-
rência a uma autoridade ou tecnologia diagnóstica.2

No que se refere a erros relacionados à formação médica defi-
ciente, tem-se, entre outras questões, a redução e, muitas vezes, 
até a extinção das reuniões anatomoclínicas, consideradas ferra-
menta valiosa de ensino médico.3,11 Casos de pacientes que foram 
a óbito permitem discussão de toda a história clínica, da apresen-
tação ao desfecho da doença, passando pelos exames realizados, 
hipóteses clínicas elaboradas e condutas terapêuticas tomadas.11 
Possibilitam, dessa maneira, o reconhecimento de que mesmo 
médicos experientes e bem treinados, com acesso a recursos diag-
nósticos modernos, estão sujeitos à falha na conduta, mantendo os 
números de diagnósticos incorretos ainda altos nos tempos atuais.10 

Além disso, a participação na autopsia — antes obrigató-
ria durante a formação clínica — era considerada um rito de 
passagem, o ponto de referência, um marco histórico no cami-
nho para se tornar médico, que trazia consciência, moralidade e 
comprometimento com a profissão. Essa experiência, associada 

a reuniões anatomoclínicas e processos cognitivos íntegros, for-
mavam o alicerce de uma boa formação médica.25 Vale ressaltar, 
ainda, que os profissionais de saúde não recebem treinamento 
durante a sua formação sobre como abordar os familiares e pedir 
permissão para a realização do procedimento.26 Nesse contexto, 
a realização de necropsias virtuais — por exames de imagem 
(tomografia computadorizada ou ressonância magnética) post 
mortem — surge como ferramenta complementar e pode ainda 
ser utilizada como opção para resgatar a prática de reuniões 
anatomoclínicas em locais ou circunstâncias em que a autop-
sia não pode ser realizada.27

Em relação a limitações do presente estudo, tem-se que, 
pelo delineamento retrospectivo, não foi possível obter infor-
mações acerca do motivo exato da solicitação de cada exame 
de necropsia, principalmente em razão da falta de dados nos 
prontuários médicos. Essa limitação poderia ser eliminada com 
o desenvolvimento de um estudo de caráter prospectivo no qual 
todos os casos de óbito fossem encaminhados para autopsia, 
eliminando o viés de seleção de casos mais difíceis, o que tor-
naria a taxa de discrepância diagnóstica mais representativa.
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