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Origem e evolução histórica da necropsia: da 
antiguidade à ciência forense moderna 

Os primórdios da investigação post-mortem: tabus, religião e as 
primeiras dissecações 

A curiosidade sobre o que reside dentro do corpo humano e as causas que levam à 
cessação da vida é tão antiga quanto a própria humanidade. No entanto, por milênios, essa 
curiosidade foi suprimida por barreiras culturais, religiosas e sociais profundas. Nas 
civilizações antigas, o corpo após a morte era visto como um objeto sagrado, cujo destino 
estava atrelado a rituais e crenças espirituais. A ideia de violar essa integridade física era, 
na maioria das culturas, um anátema, uma profanação que poderia trazer desgraça não 
apenas para o executor, mas para toda a comunidade. 

No Egito Antigo, por exemplo, desenvolveu-se uma complexa e sofisticada arte de 
mumificação. Os embalsamadores removiam órgãos como o cérebro, fígado, pulmões e 
intestinos através de pequenas incisões ou métodos menos invasivos, como o uso de 
ganchos pelo nariz para extrair o cérebro. Contudo, é crucial entender que este 
procedimento não tinha um propósito científico ou investigativo. A remoção dos órgãos era 
parte de um ritual religioso para preservar o corpo para a vida após a morte, não para 
entender como ele funcionava ou por que havia falhado. O coração, considerado o centro 
da inteligência e da emoção, era quase sempre deixado no lugar. Assim, embora houvesse 
um manuseio interno do cadáver, faltava o elemento fundamental da necropsia: a pergunta 
"por quê?". 

Na Grécia Antiga, berço da medicina ocidental com figuras como Hipócrates, o foco estava 
na observação clínica dos vivos. A teoria dos quatro humores (sangue, fleuma, bile amarela 
e bile negra) dominava o pensamento médico, e as doenças eram vistas como 
desequilíbrios dessas substâncias. O tabu contra a dissecação humana era imenso, e o 
conhecimento anatômico era rudimentar, baseado em grande parte na extrapolação de 
ferimentos de guerra ou na dissecação de animais. Imagine aqui a seguinte situação: um 
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renomado médico grego acompanha um paciente que falece com febre alta, delírios e 
erupções cutâneas. Embora sua mente científica ansiasse por respostas, a possibilidade de 
abrir o corpo para examinar os órgãos internos era social e religiosamente inaceitável. O 
diagnóstico post-mortem se limitaria a especulações teóricas, sem qualquer chance de 
confirmação empírica. 

Uma notável e rara exceção ocorreu em Alexandria, no século III a.C., sob a dinastia 
ptolomaica. Médicos como Herófilo e Erasístrato teriam recebido permissão para realizar 
dissecações humanas públicas, inclusive, segundo algumas fontes controversas, em 
criminosos executados. Eles fizeram descobertas fundamentais, distinguindo nervos de 
vasos sanguíneos e descrevendo as válvulas do coração. No entanto, essa janela de 
oportunidade foi breve. Com a mudança de poder e o aumento da influência romana, a 
prática foi novamente proibida, e o conhecimento adquirido, em grande parte, perdido ou 
ignorado por séculos. 

O Império Romano consolidou essa aversão à dissecação humana. A figura central desse 
período foi Cláudio Galeno, um médico grego que atuou em Roma no século II d.C. Sua 
influência sobre a medicina ocidental foi tão vasta que seus ensinamentos permaneceram 
como a verdade absoluta por mais de 1.300 anos. Galeno era um observador meticuloso e 
um experimentador incansável, mas suas dissecações eram realizadas quase que 
exclusivamente em animais, como porcos, cães e, notadamente, macacos-de-gibraltar, por 
sua semelhança anatômica com os humanos. Ele inferiu a anatomia humana a partir desses 
estudos, o que o levou a cometer erros significativos. Para ilustrar, Galeno descreveu o 
fígado humano como tendo cinco lobos, como o dos cães, e o esterno (o osso do peito) 
como sendo formado por sete segmentos, como nos macacos. Por mais de um milênio, 
gerações de médicos aprenderam e ensinaram essa anatomia incorreta, simplesmente 
porque a autoridade de Galeno era inquestionável e a verificação direta através da 
dissecação humana era proibida. O trabalho do futuro auxiliar técnico em necropsia, ao 
manusear um fígado humano real, com seus dois lobos principais, seria, em essência, a 
correção visual de um erro que perdurou por treze séculos. 

A Renascença e o despertar da anatomia: a arte e a ciência colidem 

O final da Idade Média e o advento do Renascimento, a partir do século XIV, trouxeram uma 
transformação radical na maneira como o ser humano se via e percebia o mundo. O foco 
teocêntrico medieval deu lugar a um crescente humanismo, que celebrava a forma humana, 
a razão e a investigação empírica. Essa mudança cultural foi o solo fértil onde a semente da 
anatomia moderna pôde finalmente germinar. As universidades, especialmente na Itália, 
começaram a obter permissões esporádicas para realizar dissecações, geralmente em 
corpos de criminosos executados, para fins de ensino. 

Nesse cenário de efervescência intelectual e artística, a linha que separava o artista do 
cientista era tênue. Artistas como Michelangelo e, de forma ainda mais proeminente, 
Leonardo da Vinci, buscaram um entendimento profundo da anatomia para conferir realismo 
e vida às suas obras. Leonardo da Vinci realizou secretamente dezenas de dissecações 
humanas, desafiando a lei e a Igreja. Seus cadernos de anotações estão repletos de 
desenhos de uma precisão anatômica espantosa, detalhando músculos, ossos, vasos 
sanguíneos e órgãos internos. Embora seu objetivo primário fosse artístico, sua 



metodologia era puramente científica. Ele não apenas desenhava, mas também investigava 
a função. Seus estudos sobre as válvulas cardíacas, por exemplo, o levaram a construir 
modelos de vidro para entender o fluxo sanguíneo, antecipando em séculos a 
hemodinâmica moderna. 

Contudo, o personagem que verdadeiramente revolucionou a anatomia e a colocou no 
caminho da ciência foi Andreas Vesalius, um médico e anatomista flamengo do século XVI. 
Educado na tradição galênica, Vesalius percebeu rapidamente as discrepâncias entre o que 
os textos antigos diziam e o que ele via com seus próprios olhos nas raras dissecações que 
presenciava. Ao se tornar professor na Universidade de Pádua, ele quebrou uma tradição 
secular: em vez de se sentar em uma cadeira elevada lendo os textos de Galeno enquanto 
um assistente realizava a dissecação, Vesalius desceu ao tablado. Ele mesmo empunhava 
o bisturi, transformando a aula de anatomia em uma investigação ativa. 

Considere a cena: em um anfiteatro de madeira apinhado de estudantes e professores, 
Vesalius disseca um cadáver. Ele expõe a mandíbula e demonstra, de forma irrefutável, que 
ela é um osso único, e não dois, como Galeno havia afirmado com base na dissecação de 
animais. Ele mostra o útero e prova que ele não é bicorno como o de um cão. Cada corte 
era uma refutação da autoridade antiga e uma afirmação do novo poder da observação 
direta. Essa atitude lhe rendeu a ira de muitos de seus contemporâneos, que o acusavam 
de arrogância e desrespeito aos mestres. 

O ápice do trabalho de Vesalius foi a publicação, em 1543, de sua obra-prima, De humani 
corporis fabrica ("Sobre a estrutura do corpo humano"). Este livro monumental, ricamente 
ilustrado com gravuras detalhadas baseadas em suas próprias dissecações, corrigiu 
centenas de erros de Galeno e estabeleceu um novo padrão para o estudo anatômico. Foi a 
primeira vez que um atlas anatômico completo do corpo humano, baseado inteiramente em 
evidências humanas, estava disponível. A "Fabrica" não foi apenas um livro de medicina; foi 
uma declaração de que a verdade científica deve ser buscada na natureza e na experiência, 
e não na aceitação cega da tradição. Para o auxiliar técnico em necropsia de hoje, cada 
órgão manuseado, cada estrutura identificada, ecoa o trabalho corajoso de Vesalius, que 
lutou para que pudéssemos conhecer o corpo humano como ele realmente é. 

O nascimento da patologia: correlacionando sintomas e achados 
post-mortem 

Com o mapa do corpo humano finalmente delineado por Vesalius e seus sucessores, uma 
nova e mais profunda questão pôde ser abordada. Não bastava mais saber "o que é" um 
órgão; a ciência médica precisava entender "o que deu errado" com ele. Esta transição do 
estudo da estrutura normal (anatomia) para o estudo da doença (patologia) marca o 
nascimento da necropsia em seu sentido mais moderno: a busca pela causa da morte. 

O grande pioneiro desta nova ciência foi o médico italiano Giovanni Battista Morgagni. Em 
1761, já com quase 80 anos, ele publicou a obra que o imortalizaria: De Sedibus et Causis 
Morborum per Anatomen Indagatis ("Sobre os Locais e as Causas das Doenças 
Investigadas pela Anatomia"). Este trabalho colossal, estruturado em cinco livros e setenta 
cartas, era radicalmente diferente de tudo que viera antes. Morgagni não se limitou a 



descrever órgãos doentes. Ele fez algo revolucionário: correlacionou sistematicamente os 
achados da necropsia com o histórico clínico detalhado do paciente quando em vida. 

Para ilustrar o poder de seu método, imagine um cenário típico para Morgagni. Ele atendia 
um paciente idoso que, por anos, queixou-se de uma tosse persistente, dores agudas no 
peito e uma crescente dificuldade para respirar. Outros médicos poderiam diagnosticar isso 
como um simples "mal do peito" ou um desequilíbrio humoral. Morgagni, no entanto, 
anotava cada detalhe: a frequência da tosse, a natureza da dor, os sons que ouvia ao 
auscultar o tórax. Após a morte do paciente, ele realizava a necropsia. Ao abrir a cavidade 
torácica, ele não encontrava um pulmão normal. Em vez disso, via uma grande massa 
endurecida e de aparência anormal aderida às costelas, e um acúmulo de líquido turvo ao 
seu redor. Ele então fazia a conexão que é a pedra angular da medicina moderna: a "massa 
endurecida" (o tumor, a sede da doença) era a causa física da tosse, da dor e do acúmulo 
de líquido, que por sua vez causavam a dificuldade para respirar (os sintomas). Pela 
primeira vez, a doença deixava de ser uma abstração e passava a ter um endereço físico, 
uma "sede" no corpo. Morgagni realizou este processo para centenas de casos, 
descrevendo aneurismas, cirrose hepática, pneumonia e lesões cerebrais, sempre ligando o 
sintoma ao achado anatômico. 

O trabalho de Morgagni foi a base. No século XIX, outros gigantes construíram sobre ela. 
Em Viena, Carl von Rokitansky se tornou uma lenda, supostamente tendo supervisionado 
mais de 70.000 necropsias ao longo de sua carreira. Essa vasta experiência permitiu-lhe 
descrever e catalogar doenças com uma precisão sem precedentes, embora ele ainda se 
apegasse à teoria humoral para explicar suas origens. 

Foi na Alemanha que o passo seguinte foi dado por Rudolf Virchow, considerado o "pai da 
patologia moderna". Virchow introduziu dois conceitos que mudaram tudo. Primeiro, ele 
popularizou o uso do microscópio na investigação de tecidos doentes, fundando a patologia 
celular. Ele entendeu que a doença não começava no órgão, mas sim na unidade 
fundamental da vida: a célula. Sua máxima, omnis cellula e cellula ("toda célula se origina 
de outra célula"), significava que um tumor, por exemplo, era o resultado da proliferação 
descontrolada das próprias células do corpo. Segundo, ele rejeitou as teorias humorais e 
defendeu que as doenças eram o resultado de processos biológicos concretos e 
identificáveis nas células e tecidos. A partir de Virchow, a necropsia passou a incluir, 
obrigatoriamente, a análise histopatológica – o exame microscópico de amostras de tecido. 
O trabalho do auxiliar técnico em necropsia, ao coletar cuidadosamente fragmentos de 
órgãos para análise, está diretamente ligado a essa revolução, fornecendo a matéria-prima 
que permite ao patologista viajar para dentro do tecido e encontrar a causa da morte no 
nível celular. 

A necropsia a serviço da lei: o surgimento da medicina legal e da ciência 
forense 

Paralelamente ao seu desenvolvimento como ferramenta para entender doenças, a 
necropsia começou a ser reconhecida como um instrumento indispensável para a justiça. 
Se a patologia buscava responder "do que a pessoa morreu?", a medicina legal adicionava 
uma camada de complexidade à pergunta, buscando saber "como e por que circunstâncias 



a pessoa morreu?". Esta distinção é fundamental e marca o nascimento da necropsia 
forense. 

As raízes da medicina legal são antigas. Códigos legais da Babilônia e do Império Romano 
já continham previsões para que médicos examinassem corpos em casos de morte 
suspeita, mas a falta de conhecimento anatômico e patológico tornava esses exames 
superficiais e inconclusivos. Foi somente após o Renascimento, com o avanço da anatomia, 
que a contribuição médica aos processos legais começou a ter uma base científica sólida. 

No século XVI, o cirurgião francês Ambroise Paré, famoso por seus tratamentos de feridas 
de guerra, foi um dos primeiros a escrever extensivamente sobre a análise de mortes 
violentas. Ele detalhou as diferenças entre ferimentos causados por diferentes armas e os 
sinais de asfixia por estrangulamento ou afogamento. No entanto, a formalização do campo 
veio com publicações como a do italiano Fortunato Fedele e, principalmente, a do médico 
alemão Johannes Bohn, que no final do século XVII enfatizou a necessidade de o médico 
legista abordar o exame com objetividade e sem preconceitos, buscando apenas a verdade 
dos fatos. 

Considere a evolução da investigação de um homicídio. Em uma cidade medieval, um 
homem é encontrado morto com um ferimento no abdômen. O suspeito alega que a vítima, 
embriagada, caiu sobre uma estaca de madeira. O "barbeiro-cirurgião" local é chamado, 
olha o ferimento externamente e concorda que a história é plausível. O caso é encerrado. 
Agora, avance para o final do século XIX, em Paris. Um caso semelhante ocorre. Desta vez, 
um médico legista como Auguste Ambroise Tardieu é chamado. Ele não se limita ao exame 
externo. Na sala de necropsia, ele realiza um exame meticuloso. Ele analisa as bordas da 
ferida, notando que são nítidas, consistentes com uma lâmina, e não irregulares como 
seriam de uma estaca. Ele disseca o trajeto da ferida, medindo sua profundidade e ângulo, 
e conclui que a trajetória ascendente é incompatível com uma queda, mas perfeitamente 
consistente com um golpe desferido por outra pessoa. Ele examina as mãos da vítima em 
busca de ferimentos de defesa. A necropsia, neste contexto, transforma-se em uma 
reconstituição do crime. Ela fornece uma testemunha silenciosa, mas eloquente: o próprio 
corpo da vítima. 

Figuras como o espanhol Mathieu Orfila, o "pai da toxicologia forense", elevaram ainda mais 
o patamar. Orfila, no século XIX, desenvolveu métodos para detectar venenos como o 
arsênico nos órgãos da vítima, mesmo meses após a morte. Um veredito de "morte por 
causas naturais" podia agora ser revertido por uma análise química que provava um 
envenenamento deliberado. 

A formalização veio com a criação de sistemas legais específicos para a investigação da 
morte. Na Inglaterra, o antigo sistema do Coroner (um oficial da coroa) evoluiu para 
incorporar a perícia médica. Nos Estados Unidos e em muitos outros países, incluindo o 
Brasil, foi estabelecido o sistema de Médico Legista ou Perito Médico, um médico 
especializado contratado pelo Estado para realizar necropsias em todos os casos de morte 
violenta, suspeita, ou quando a causa é desconhecida. O trabalho do auxiliar técnico em 
necropsia, neste contexto, ganha uma dimensão de imensa responsabilidade. Um simples 
erro na etiquetagem de uma amostra, a contaminação de uma evidência ou uma 



documentação falha pode comprometer toda uma investigação criminal, permitindo que um 
culpado fique livre ou, pior, que um inocente seja acusado. 

A era moderna e o futuro da investigação post-mortem: tecnologia e 
especialização 

A necropsia do século XX e XXI é o resultado de toda essa longa jornada histórica, mas 
amplificada por uma explosão de avanços tecnológicos e por um nível de especialização 
antes inimaginável. A sala de necropsia moderna é um ambiente onde a anatomia de 
Vesalius e a patologia de Virchow encontram a genética, a radiologia e a química analítica. 

A toxicologia, iniciada por Orfila, atingiu uma sofisticação extraordinária. Cromatógrafos e 
espectrômetros de massa podem detectar quantidades ínfimas de drogas, venenos e 
metabólitos, permitindo determinar não apenas se uma pessoa usou uma substância, mas 
qual a quantidade e quando, sendo possível diferenciar uma overdose acidental de um 
envenenamento crônico. A genética revolucionou a identificação. O perfil de DNA extraído 
de uma pequena amostra de tecido ou osso pode identificar positivamente um corpo 
carbonizado ou em avançado estado de decomposição, além de conectar um suspeito a 
uma vítima através de vestígios deixados na cena do crime. 

Um dos avanços mais impactantes é a chamada "virtópsia", ou necropsia virtual. Utilizando 
tecnologias de imagem como a Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonância 
Magnética (RM), os patologistas podem realizar um exame detalhado do corpo de forma 
não invasiva. Para ilustrar, imagine o corpo de um piloto que faleceu na queda de uma 
pequena aeronave. A causa da morte parece óbvia, mas o que causou a queda? Uma 
necropsia tradicional, com a abertura do crânio, poderia destruir evidências de uma 
condição pré-existente. Com a virtópsia, o corpo é primeiro escaneado. No computador, o 
patologista pode navegar por fatias de imagem do cérebro e identificar uma hemorragia 
sutil, sugerindo um AVC que ocorreu antes do impacto. Ele pode reconstruir o esqueleto em 
3D, identificar fraturas complexas e até mesmo a trajetória de projéteis, tudo isso antes de 
fazer a primeira incisão. A virtópsia não substitui a necropsia tradicional, mas a 
complementa, permitindo um planejamento muito mais preciso e a preservação de 
evidências cruciais. 

Além da tecnologia, a especialização se aprofundou. Hoje, existem neuropatologistas 
forenses, que focam em doenças e traumas do sistema nervoso; patologistas 
cardiovasculares, que investigam mortes súbitas de origem cardíaca; e patologistas 
pediátricos, que lidam com a delicada e complexa tarefa de investigar a morte de crianças. 
Cada uma dessas áreas exige um conhecimento aprofundado e técnicas específicas. 

Neste cenário de alta tecnologia e especialização, o papel do Auxiliar Técnico em Necropsia 
torna-se ainda mais vital. Ele é o guardião do processo, garantindo que as técnicas corretas 
sejam aplicadas, que os instrumentos estejam perfeitamente preparados para 
procedimentos delicados, que as amostras para análises genéticas não sejam 
contaminadas e que os complexos equipamentos de imagem sejam operados corretamente. 
O auxiliar moderno precisa compreender os princípios por trás de cada uma dessas 
tecnologias para poder dar o suporte adequado. A história da necropsia, de um ato temido e 
proibido a um procedimento científico de alta complexidade, mostra uma busca incessante 



pela verdade. Cada profissional que atua hoje na sala de necropsia, em qualquer função, é 
um herdeiro direto dessa busca, carregando a responsabilidade de conduzi-la com precisão 
técnica, rigor científico e, acima de tudo, profundo respeito pela vida que se encerrou. 

 

Conceitos fundamentais de tanatologia: tipos de morte, 
fenômenos cadavéricos e a importância da verificação 
de óbito 

Tanatologia: a ciência que estuda a morte 

A palavra "Tanatologia" tem sua origem na língua grega, a partir da fusão de Thánatos, o 
nome da divindade que personificava a morte, e logos, que significa "estudo" ou "ciência". 
De forma direta, a Tanatologia é a ciência que se dedica ao estudo da morte e de todos os 
fenômenos e processos a ela associados. No entanto, seu escopo é muito mais amplo e 
profundo do que uma simples análise biológica do fim da vida. Ela abrange dimensões 
legais, éticas, sociais e psicológicas, tornando-se um campo de conhecimento 
multidisciplinar. 

Para o profissional que atuará na sala de necropsia, o ramo de maior interesse é a 
Tanatologia Forense. Este é o segmento da ciência que aplica os conhecimentos sobre a 
morte para responder a questionamentos da justiça. As informações obtidas através da 
análise tanatológica são cruciais para determinar a causa, o modo e, principalmente, o 
tempo estimado da morte, informações que podem construir ou desconstruir a narrativa de 
um crime, confirmar um acidente ou atestar uma morte por causas naturais. 

É fundamental que você, como futuro Auxiliar Técnico em Necropsia, compreenda que os 
conceitos que exploraremos não são meramente acadêmicos. Eles são ferramentas de 
trabalho diário. Saber identificar os diferentes tipos de morte orienta a necessidade de 
realização de uma necropsia. Reconhecer os sinais de um fenômeno cadavérico permite 
manusear o corpo de forma adequada, além de fornecer aos peritos dados valiosos sobre 
as circunstâncias em que o corpo foi encontrado. O estudo da Tanatologia transforma o 
corpo sem vida em uma fonte rica de informações, e seu trabalho é auxiliar na correta 
coleta e preservação dessas informações. 

A determinação da morte: do coração que para ao cérebro que silencia 

Por séculos, a definição de morte foi aparentemente simples e direta: uma pessoa estava 
morta quando seu coração parava de bater e sua respiração cessava em definitivo. O 
médico constatava a ausência de pulso e de movimentos respiratórios, aproximava um 
espelho ou uma pena das narinas para verificar a falta de fluxo de ar e, assim, declarava o 
óbito. Essa era a chamada morte cardiopulmonar, um critério que serviu à humanidade por 
milênios e que ainda é válido na vasta maioria dos casos. 



Contudo, o avanço da tecnologia médica no século XX, especialmente o desenvolvimento 
das unidades de terapia intensiva (UTIs) e dos ventiladores mecânicos, introduziu um novo 
e complexo desafio. Uma máquina poderia agora manter o coração de uma pessoa batendo 
e seus pulmões ventilando artificialmente, mesmo que seu cérebro já tivesse sofrido um 
dano tão extenso e irreversível que toda a sua função estivesse perdida para sempre. Isso 
criou um estado paradoxal: um corpo quente, com pulso e cor, mas cuja consciência, 
personalidade e capacidade de controle sobre o próprio organismo haviam sido 
irremediavelmente extintas. 

Essa realidade tornou necessária a criação de um novo conceito: a morte encefálica. Este 
conceito define que a morte não é apenas a parada do coração, mas sim a cessação 
completa e irreversível de todas as funções cerebrais, incluindo as do tronco encefálico, que 
controla funções vitais como a respiração. No Brasil, a Resolução nº 2.173/2017 do 
Conselho Federal de Medicina (CFM) estabelece os critérios rigorosos para o diagnóstico 
de morte encefálica. O protocolo exige a realização de múltiplos exames clínicos por dois 
médicos diferentes, que não podem fazer parte da equipe de transplantes, para garantir a 
isenção do processo. Esses exames incluem a verificação da ausência de reflexos 
cerebrais fundamentais, como o reflexo pupilar (as pupilas não reagem à luz), o reflexo 
corneano (os olhos não piscam ao toque na córnea) e a ausência de qualquer resposta 
motora à dor. O passo final e definitivo é o teste de apneia, no qual o paciente é 
temporariamente desconectado do ventilador mecânico sob condições controladas para 
verificar se existe algum esboço de esforço respiratório autônomo. A ausência total de 
respiração, somada aos outros exames, confirma a morte encefálica. 

Imagine a seguinte situação: uma jovem sofre um aneurisma cerebral rompido. Ela é levada 
à UTI e conectada a um ventilador. Seu coração bate, sua pele está corada. Para sua 
família, a esperança persiste, pois ela parece apenas dormir. No entanto, os exames 
neurológicos repetidos confirmam a ausência total de função cerebral. O teste da apneia é 
realizado e ela não esboça a menor reação para respirar por conta própria. Neste momento, 
legal e clinicamente, ela está morta. É a partir deste diagnóstico que se pode, por exemplo, 
iniciar o processo de doação de órgãos. Para você, como auxiliar de necropsia, é crucial 
entender este conceito, pois poderá receber corpos que passaram por este processo. 
Compreender a morte encefálica é uma questão de respeito ao processo legal e ético que 
permitiu que, mesmo após o fim de uma vida, outras pudessem ser salvas. 

Classificação jurídica da morte: as implicações para a necropsia 

Do ponto de vista da medicina legal, a morte não é classificada pela doença que a causou, 
mas pela natureza do evento que a desencadeou. Essa classificação jurídica é o que 
determina o caminho que o corpo irá seguir após a constatação do óbito. Ela define se o 
corpo será liberado para a família com um atestado de óbito fornecido pelo médico 
assistente ou se deverá, obrigatoriamente, ser encaminhado para exame no Instituto 
Médico-Legal (IML). 

As mortes são classificadas em três categorias principais: 

1.​ Morte Natural: É aquela que ocorre como consequência de uma doença, de um 
processo patológico ou de uma complicação inerente ao organismo, sem a 



interferência de qualquer fator externo. Um infarto agudo do miocárdio, as 
complicações de um diabetes, uma pneumonia ou a falência de múltiplos órgãos em 
decorrência de um câncer são exemplos clássicos. Em geral, se o indivíduo vinha 
em acompanhamento médico e a causa da morte é conhecida e atestada pelo 
médico, não há necessidade de necropsia forense. 

2.​ Morte Violenta: É o resultado direto de uma ação externa, de natureza lesiva, que 
atua sobre o indivíduo. A morte violenta exige, invariavelmente, a realização de uma 
necropsia médico-legal para determinar a causa exata da morte e a natureza das 
lesões. Esta categoria é subdividida em três tipos, dependendo da intencionalidade 
do ato: 

○​ Homicídio: Quando uma pessoa causa a morte de outra. Exemplos incluem 
ferimentos por arma de fogo, lesões por arma branca (faca), espancamento 
ou envenenamento deliberado. 

○​ Suicídio: Quando a pessoa tira a própria vida intencionalmente. Exemplos 
comuns são enforcamento, intoxicação por medicamentos, precipitação de 
altura ou ferimento por arma de fogo. 

○​ Acidente: Quando a morte é resultado de um evento não intencional e 
inesperado. Acidentes de trânsito, quedas, afogamentos, choques elétricos e 
acidentes de trabalho são as causas mais frequentes. 

3.​ Morte Suspeita: Esta categoria é uma zona cinzenta e de extrema importância para 
a investigação. Ocorre quando as circunstâncias do óbito não permitem afirmar, de 
imediato, se a causa foi natural ou violenta. A dúvida, por si só, torna a necropsia 
obrigatória. 

Para ilustrar, considere este cenário: um homem de 75 anos, com histórico de problemas 
cardíacos, é encontrado sem vida no chão de sua cozinha. Ao seu lado, há uma poça de 
sangue que se originou de um ferimento na cabeça. A primeira pergunta que surge é: o que 
aconteceu? Ele sofreu um infarto fulminante (morte natural), caiu e bateu a cabeça? Ou ele 
escorregou no piso molhado, caiu, bateu a cabeça e o trauma foi a causa da morte 
(acidente)? Ou, ainda, uma terceira possibilidade mais sombria: ele foi golpeado na cabeça 
por alguém (homicídio) e o agressor simulou uma queda? Como não é possível responder a 
essas perguntas apenas com o exame do local, a morte é classificada como suspeita. 
Somente a necropsia poderá revelar se há sinais de um infarto recente no músculo 
cardíaco, se a fratura no crânio é compatível com uma simples queda ou se apresenta 
características de um golpe com um objeto, definindo assim o rumo de toda a investigação 
policial. 

Os fenômenos cadavéricos imediatos e mediatos: o corpo como um 
relógio 

Após a cessação definitiva das funções vitais, o corpo humano inicia um processo de 
transformação previsível e sequencial. O estudo desses "fenômenos cadavéricos" é a base 
da cronotanatognose, a estimativa do intervalo post-mortem (IPM), ou seja, há quanto 
tempo a morte ocorreu. Nenhum fenômeno isolado pode fornecer a hora exata da morte, 
mas a análise conjunta de vários deles permite ao perito estabelecer uma janela de tempo 
com razoável precisão. 

Os fenômenos são divididos em imediatos (ou avitais) e mediatos (ou consecutivos). 



Os fenômenos imediatos são as manifestações que confirmam a instalação da morte. 
Incluem a perda total da consciência, a abolição completa da sensibilidade e da motilidade, 
a parada da respiração e da circulação e a flacidez muscular primária, que deixa o corpo 
completamente mole e sem tônus logo após o óbito. Antigamente, utilizavam-se manobras 
para confirmar a parada circulatória, como o "Sinal de Piacentino", que consistia em aplicar 
pressão sobre o globo ocular e observar as alterações na pupila, hoje consideradas de valor 
histórico. 

Os fenômenos mediatos são mais informativos para a estimativa do tempo e se instalam 
nas horas seguintes à morte. São eles: 

●​ Resfriamento do Corpo (Algor Mortis): O corpo humano, em vida, mantém sua 
temperatura constante em torno de 36,5°C através de processos metabólicos. Com 
a morte, essa produção de calor cessa, e o corpo passa a se comportar como um 
objeto inanimado, perdendo calor para o ambiente até atingir o equilíbrio térmico. A 
taxa de resfriamento é de aproximadamente 1,5°C por hora nas primeiras horas, 
tornando-se mais lenta depois. No entanto, essa taxa é drasticamente influenciada 
por múltiplos fatores. Considere dois cenários: 1) o corpo de um homem obeso, 
vestindo um casaco de lã, encontrado em um quarto fechado e abafado no verão. 2) 
O corpo de uma criança magra, nua, encontrada imersa em um riacho no inverno. O 
primeiro corpo levará muitas horas, talvez mais de um dia, para esfriar 
completamente, enquanto o segundo atingirá a temperatura da água em 
pouquíssimo tempo. O papel do auxiliar de necropsia começa já na remoção, ao 
observar e registrar essas condições: as vestes, a temperatura ambiente, se o corpo 
estava ao sol ou à sombra, em ambiente seco ou úmido. Essas anotações são vitais 
para os cálculos do perito. 

●​ Manchas de Hipóstase (Livor Mortis): Com a parada da circulação, o sangue, sob 
a ação da gravidade, começa a se acumular nas partes mais baixas do corpo que 
não estão em contato com uma superfície de apoio. Isso resulta no aparecimento de 
manchas de coloração vermelho-arroxeada, conhecidas como hipóstases ou livores 
cadavéricos. Se um corpo morre deitado de costas (decúbito dorsal), as manchas 
aparecerão nas costas, na nuca e na parte posterior das pernas, mas não nas 
regiões das escápulas e nádegas, que, por estarem pressionadas contra a 
superfície, impedem o acúmulo de sangue. Essas manchas começam a surgir entre 
2 a 3 horas após a morte. Um aspecto crucial é a fixação das hipóstases. Nas 
primeiras 8 a 12 horas, se você pressionar uma área de hipóstase com o dedo, a 
mancha ficará branca (desaparecerá momentaneamente), pois o sangue ainda está 
dentro dos vasos e pode ser deslocado. Após esse período, o sangue extravasa dos 
vasos para os tecidos, e a mancha torna-se fixa. A partir daí, mesmo que o corpo 
seja mudado de posição, a mancha original não desaparecerá. Esta é uma 
ferramenta forense poderosa. Imagine um corpo encontrado pendurado, simulando 
um enforcamento, mas as manchas de hipóstase estão fixas em suas costas. Isso é 
uma prova inequívoca de que a pessoa morreu deitada de costas, permaneceu 
nessa posição por mais de 12 horas, e só depois foi pendurada, indicando uma forte 
possibilidade de homicídio com alteração da cena do crime. 

●​ Rigidez Cadavérica (Rigor Mortis): Talvez o mais conhecido dos fenômenos, a 
rigidez cadavérica é o enrijecimento dos músculos do corpo. Em vida, a contração e 
o relaxamento muscular dependem da energia fornecida por uma molécula chamada 



ATP (trifosfato de adenosina). Após a morte, a produção de ATP cessa. Sem ATP 
para desfazer as ligações entre as proteínas musculares (actina e miosina), os 
músculos ficam travados em um estado de contração permanente, resultando na 
rigidez. Esse processo não é instantâneo. Ele segue uma progressão craniocaudal 
conhecida como Lei de Nysten: começa nos músculos menores da face (pálpebras, 
mandíbula) entre 2 a 4 horas, progride para o pescoço e membros superiores, 
depois para o tronco e, finalmente, para os membros inferiores. A rigidez atinge seu 
pico de intensidade, com o corpo todo enrijecido, por volta de 12 a 18 horas. Depois, 
começa a se desfazer na mesma ordem em que surgiu, desaparecendo 
completamente entre 24 a 36 horas, dando lugar a uma nova flacidez (flacidez 
secundária). Fatores como a temperatura (o calor acelera o processo) e a atividade 
física antes da morte (uma pessoa que correu antes de morrer entrará em rigor mais 
rapidamente) podem alterar essa linha do tempo. Para o auxiliar, a simples tentativa 
de flexionar o braço ou a mandíbula de um corpo na mesa de necropsia fornece uma 
informação tátil valiosa sobre o possível intervalo post-mortem. 

●​ Desidratação Cadavérica: Pela evaporação, o corpo perde água para o ambiente. 
Isso leva a uma discreta perda de peso e ao pergaminhamento da pele, que se torna 
seca e dura, especialmente em áreas onde a camada superficial foi removida, como 
em escoriações. Os sinais mais notáveis ocorrem nos olhos. A córnea, normalmente 
transparente, torna-se turva e opaca. Se as pálpebras permanecerem abertas, a 
esclera (a parte branca do olho) exposta ao ar resseca e oxida, formando uma 
mancha escura, triangular ou oval, conhecida como Sinal de Sommer-Larcher. 

Os fenômenos cadavéricos tardios ou transformativos: a decomposição 

Se o corpo não for submetido a nenhum processo de conservação, ele entrará em um 
processo de desintegração chamado de putrefação. Este fenômeno transformativo é 
causado principalmente pela ação de bactérias e outros microrganismos que colonizam o 
corpo, especialmente as que vêm do próprio trato intestinal. A putrefação é classicamente 
dividida em quatro períodos: 

1.​ Período Cromático (de Coloração): Cerca de 24 a 48 horas após a morte (em 
climas quentes), surge a primeira evidência visual da putrefação: a mancha verde 
abdominal. Geralmente, ela aparece na fossa ilíaca direita (a parte inferior direita do 
abdômen), pois é a região mais próxima do ceco, uma porção do intestino grosso 
rica em bactérias. Essa cor esverdeada resulta da reação do gás sulfídrico 
(produzido pelas bactérias) com a hemoglobina do sangue, formando a 
sulfo-hemoglobina. Com o tempo, essa mancha se espalha por todo o abdômen e, 
em seguida, pelo corpo todo, que adquire uma tonalidade escura, quase negra, 
formando o chamado "marmorismo" da pele, quando a rede venosa se torna visível 
com essa coloração escura. 

2.​ Período Gasoso (ou Enfisematoso): As bactérias, em sua atividade metabólica, 
produzem uma grande quantidade de gases (como hidrogênio, metano e gás 
sulfídrico) que se acumulam nos tecidos e cavidades do corpo. Esse acúmulo causa 
um inchaço dramático. O corpo pode dobrar de tamanho, adquirindo um aspecto 
grotesco conhecido como "posição de boxeador" ou "lutador", com os braços e 
pernas flexionados devido à retração dos tecidos pelo inchaço. O rosto fica 
desfigurado, os olhos e a língua se projetam para fora, e a pressão dos gases pode 



causar a eliminação de fluidos pelas aberturas naturais e até mesmo a expulsão de 
um feto do útero (parto post-mortem). A pele fica tensa e podem surgir bolhas cheias 
de líquido (flictenas putrefativas). O odor neste estágio é extremamente fétido e 
característico. Considere o chamado de uma equipe para um apartamento onde 
vizinhos relatam um cheiro insuportável há dias. Ao entrar, os profissionais 
encontram um corpo nas condições descritas. O auxiliar experiente sabe que o 
manuseio deve ser extremamente cuidadoso, pois a pele está frágil e pode se 
romper facilmente, e que a identificação visual é praticamente impossível, tornando 
a análise da arcada dentária, impressões digitais (se recuperáveis) ou DNA os 
métodos de eleição. 

3.​ Período Coliquativo (de Liquefação): Após a fase gasosa, os tecidos moles do 
corpo começam a se liquefazer. As partes moles se desmancham, transformando-se 
em uma massa semissólida e pútrida chamada putrilagem. Os órgãos perdem sua 
forma e consistência. O corpo "derrete" sobre si mesmo, e o esqueleto começa a 
ficar exposto. Este processo pode levar de meses a anos, dependendo das 
condições ambientais. 

4.​ Período de Esqueletização: Finalmente, toda a matéria orgânica mole é 
consumida, restando apenas o esqueleto. Mesmo os ossos, com o tempo, sofrerão a 
ação de intempéries, da acidez do solo e de outros fatores, até se desintegrarem 
completamente, processo que pode levar décadas ou séculos. 

Processos conservadores do cadáver: quando a natureza pausa a 
decomposição 

Em circunstâncias ambientais específicas, o processo de putrefação pode ser interrompido 
ou modificado, dando lugar a fenômenos conservadores que preservam o corpo por longos 
períodos. 

●​ Mumificação: Ocorre em ambientes extremamente secos, sejam eles quentes 
(desertos) ou frios (altas montanhas), e com boa ventilação. A rápida desidratação 
do corpo inibe a proliferação das bactérias da putrefação. O corpo perde uma 
quantidade significativa de seu peso, a pele torna-se dura, escura e quebradiça 
como couro ou pergaminho, e os órgãos internos se ressecam e atrofiam. A 
mumificação pode preservar as feições e lesões na pele de forma notável. 

●​ Saponificação (Adipocera): Este fenômeno ocorre em ambientes úmidos e com 
pouco ou nenhum acesso ao oxigênio, como corpos submersos em água ou 
enterrados em solos argilosos e encharcados. Em vez de apodrecer, a gordura 
corporal (tecido adiposo) passa por um processo de hidrólise e hidrogenação, 
transformando-se em uma substância branca ou acinzentada, de consistência 
pastosa ou quebradiça e com um cheiro rançoso, chamada adipocera. Essa 
substância envolve os tecidos e órgãos, preservando os contornos e a forma do 
corpo. Para ilustrar, imagine que trabalhadores de uma obra, ao cavarem uma vala 
em um terreno alagadiço, encontram um corpo que, embora enterrado há anos, 
ainda mantém a forma humana, coberto por essa "cera de cadáver". A análise de 
um corpo saponificado pode revelar ferimentos de faca ou de projéteis que teriam 
sido completamente perdidos no processo de esqueletização. 

●​ Maceração: É um processo específico que ocorre em fetos que morrem dentro do 
útero e permanecem imersos no líquido amniótico estéril. É uma espécie de 



"autópsia asséptica". A pele se desprende em grandes retalhos, os ossos do crânio 
se separam e o corpo adquire uma coloração avermelhada e uma consistência 
flácida, sem o odor característico da putrefação. 

●​ Corificação: Fenômeno raro que acontece em corpos depositados em urnas de 
metal hermeticamente fechadas, como as de chumbo ou zinco. Os vapores e a 
umidade interna promovem um processo que curte a pele, dando-lhe um aspecto 
acastanhado, flexível e resistente, semelhante ao couro curtido. 

O conhecimento de todos esses fenômenos, desde a constatação da morte até as 
transformações tardias, é o que permite à equipe forense ler a história que o corpo conta. 
Como auxiliar técnico, seu papel é fundamental para garantir que cada página dessa 
história seja lida com clareza e precisão. 

 

Biossegurança e normas regulamentadoras na sala de 
necropsia: gestão de riscos biológicos, químicos e 
físicos 

O conceito de biossegurança e a Norma Regulamentadora 32 (NR-32) 

A sala de necropsia é um ambiente de trabalho singular, onde a busca pela verdade 
científica e legal coexiste com uma miríade de riscos invisíveis. Para navegar neste 
ambiente de forma segura e profissional, o conceito de Biossegurança deve se tornar a sua 
filosofia de trabalho. Biossegurança é o conjunto de ações, procedimentos, equipamentos e 
políticas destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou eliminar os riscos inerentes às 
atividades que envolvem agentes biológicos e químicos, protegendo não apenas a sua 
saúde, mas também a de seus colegas, da comunidade e do meio ambiente. 

No Brasil, a principal diretriz que rege a segurança em ambientes como o seu é a Norma 
Regulamentadora 32 (NR-32) do Ministério do Trabalho, que trata da "Segurança e Saúde 
no Trabalho em Serviços de Saúde". É fundamental compreender que, para todos os efeitos 
legais e de fiscalização, os Institutos Médico-Legais (IML), os Serviços de Verificação de 
Óbito (SVO) e laboratórios de anatomia patológica são considerados "serviços de saúde" e, 
portanto, devem seguir rigorosamente as exigências desta norma. 

A NR-32 é mais do que um mero manual de regras; ela propõe a implementação de uma 
verdadeira cultura de segurança. Ela exige que o empregador desenvolva e mantenha dois 
programas essenciais: o Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA), que 
mapeia todos os riscos (biológicos, químicos, físicos, ergonômicos e de acidentes) do 
ambiente, e o Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO), que 
monitora a saúde dos trabalhadores através de exames admissionais, periódicos e 
demissionais, além de instituir a vacinação obrigatória contra tétano, difteria, hepatite B e 
outras doenças pertinentes. 

A responsabilidade, no entanto, é compartilhada. Cabe ao empregador fornecer um 
ambiente de trabalho seguro, equipamentos de proteção individual (EPIs) e coletiva (EPCs) 



adequados, treinamento contínuo e protocolos claros de ação em caso de acidentes. Cabe 
a você, como trabalhador, a responsabilidade de aderir a esses protocolos, utilizar 
corretamente todos os EPIs fornecidos, comunicar imediatamente qualquer situação de 
risco e jamais improvisar ou negligenciar um procedimento de segurança. Imagine a 
biossegurança como uma corrente. Cada elo – o EPI correto, o procedimento seguido à 
risca, a comunicação eficaz, a vacinação em dia – é vital. A quebra de um único elo 
compromete toda a segurança da corrente, expondo você e os outros ao perigo. 

O risco biológico: o inimigo invisível 

De todos os riscos presentes na sala de necropsia, o biológico é o mais traiçoeiro. Ele é 
silencioso, invisível a olho nu e pode ter consequências devastadoras para a saúde. O risco 
biológico é definido pela probabilidade de exposição a agentes como vírus, bactérias, 
fungos e príons, presentes nos tecidos, sangue e fluidos corporais dos cadáveres. É um 
erro fatal presumir que um corpo está "seguro" com base em seu histórico de vida ou 
aparência. A regra de ouro da biossegurança é: trate todos os corpos e amostras como 
potencialmente infectantes. 

Diversos patógenos representam uma ameaça significativa neste ambiente. Entre os mais 
perigosos estão o Vírus da Hepatite B (HBV) e C (HCV), que são extremamente resistentes 
e podem sobreviver em superfícies por dias, e o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). 
Outro agente de grande preocupação é o Mycobacterium tuberculosis, a bactéria causadora 
da tuberculose, que pode ser facilmente disseminada por aerossóis durante procedimentos 
que envolvem o uso de serras elétricas nos ossos ou pulmões. Além destes, há o risco de 
infecção por bactérias que causam meningite ou septicemia e, embora mais raro, o risco de 
exposição a príons, agentes proteicos que causam doenças neurodegenerativas fatais 
como a Doença de Creutzfeldt-Jakob, que exigem protocolos de desinfecção especiais. 

A transmissão desses agentes pode ocorrer por diferentes vias: 

●​ Via Percutânea: É a mais comum e perigosa. Ocorre através de cortes ou 
perfurações na pele por instrumentos contaminados, como bisturis, agulhas, facas, 
pinças com pontas finas ou fragmentos ósseos. 

●​ Contato com Mucosas: Respingos de sangue ou outros fluidos que atingem os 
olhos, o interior do nariz ou a boca. Este tipo de exposição é muito comum durante a 
lavagem de órgãos ou o uso de serras. 

●​ Contato com Pele Não Íntegra: O contato de material biológico com feridas, cortes, 
arranhões ou mesmo dermatites preexistentes na pele do profissional. 

●​ Via Inalatória: A inalação de aerossóis, que são partículas minúsculas suspensas 
no ar. A abertura da caixa craniana com uma serra elétrica, por exemplo, gera uma 
nuvem de micropartículas de osso, sangue e tecido cerebral que podem ser 
facilmente inaladas. 

Considere este cenário para entender a sutileza do risco: um auxiliar está ajudando em uma 
necropsia de um indivíduo cuja causa da morte foi um acidente de trânsito. O auxiliar está 
usando óculos de proteção, mas não um protetor facial completo (face shield). Durante a 
serragem do crânio, um respingo de sangue, quase imperceptível, atinge o canto de sua 
boca. Ele limpa com as costas da luva e continua o trabalho. O que ele não sabe é que o 



falecido era portador crônico do vírus da Hepatite C. Semanas ou meses depois, exames de 
rotina podem revelar que ele foi infectado. O acidente não foi um corte dramático, mas uma 
exposição sutil e eficaz. Isso ilustra por que a proteção de todas as portas de entrada do 
corpo é absolutamente não negociável. 

A prevenção se baseia em três pilares: vacinação (a imunização contra Hepatite B é 
obrigatória e um direito seu), uso rigoroso dos EPIs e, fundamentalmente, saber o que fazer 
em caso de acidente. Se ocorrer uma exposição, o procedimento deve ser imediato: lavar o 
local abundantemente com água e sabão (em caso de corte) ou soro fisiológico/água (em 
caso de mucosas) e comunicar imediatamente à chefia para iniciar a Profilaxia 
Pós-Exposição (PEP), um protocolo médico de urgência que pode prevenir a instalação de 
infecções como HIV e Hepatite B. 

Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): a armadura do profissional 

Os Equipamentos de Proteção Individual não são opcionais, são a sua principal barreira de 
defesa contra os riscos do ambiente. Usá-los corretamente, na sequência certa e pelo 
tempo necessário, é uma das suas maiores responsabilidades. A NR-32 é clara sobre a 
obrigatoriedade do fornecimento e do uso dos seguintes EPIs na sala de necropsia: 

●​ Luvas: O uso de luvas é a medida mais básica. No entanto, o tipo de luva importa. 
Para procedimentos gerais, podem ser utilizadas luvas de procedimento em látex ou 
nitrila. Contudo, para a necropsia propriamente dita, onde há manipulação de 
instrumentos cortantes e ossos, o ideal e mais seguro é o uso de luvas duplas: uma 
luva de látex ou nitrila por baixo e uma segunda, de material mais resistente como a 
nitrila de cano longo, por cima. Em situações de altíssimo risco de corte, como 
durante a desarticulação de membros, pode-se usar uma luva de malha de aço sob 
a luva de borracha. 

●​ Avental ou Macacão Impermeável: O seu uniforme ou pijama cirúrgico não é 
considerado um EPI. Sobre ele, você deve usar um avental ou macacão de material 
impermeável, com mangas compridas e punhos elásticos. A impermeabilidade é 
crucial para impedir que sangue e fluidos corporais encharquem sua roupa e entrem 
em contato com sua pele. 

●​ Proteção Respiratória e Facial: A proteção do rosto deve ser completa. Isso 
significa o uso combinado de: 

○​ Máscara ou Respirador: Uma máscara cirúrgica comum pode proteger 
contra respingos maiores, mas para proteção contra aerossóis (tuberculose, 
COVID-19, etc.), o uso de um respirador do tipo PFF2 (Peça Facial Filtrante, 
classe 2), equivalente ao padrão americano N95, é mandatório. 

○​ Óculos de Proteção: Devem ter vedação lateral para impedir a entrada de 
respingos pelos lados. 

○​ Protetor Facial (Face Shield): Este é um escudo de acrílico que cobre todo 
o rosto. Ele é a sua principal defesa contra os respingos gerados em alta 
velocidade pela serra elétrica ou durante a manipulação de órgãos. Ele deve 
ser usado em conjunto com os óculos e a máscara/respirador, não como um 
substituto. 



●​ Gorro ou Touca: Essencial para proteger os cabelos da contaminação e, 
igualmente importante, para evitar que cabelos caiam sobre o corpo ou as amostras, 
o que poderia comprometer uma análise. 

●​ Calçados de Segurança e Protetores: Os calçados devem ser fechados, de 
material impermeável e com solado antiderrapante. Tênis de tecido são proibidos. 
Sobre os calçados, devem ser utilizados protetores descartáveis (propés) ou, 
preferencialmente, botas de borracha de cano médio, que oferecem proteção 
superior contra derramamentos e facilitam a limpeza. 

Imagine que um auxiliar, ao lavar um intestino na pia, provoca um grande respingo de 
conteúdo intestinal e sangue. O líquido atinge seu peito, rosto e sapatos. Se ele estiver 
usando o EPI completo – avental impermeável, protetor facial, botas – o risco é minimizado. 
Ele pode simplesmente lavar o protetor facial e, ao final do procedimento, descartar o 
avental e higienizar as botas. Se, contudo, ele estivesse sem o protetor facial ou com um 
avental de tecido, o material biológico teria atingido seu rosto e encharcado sua roupa, 
criando uma exposição de alto risco e uma contaminação que ele poderia levar para fora do 
ambiente de trabalho. A escolha do EPI não é uma questão de conforto, mas de avaliação 
de risco. 

O risco químico: perigos líquidos e gasosos 

Além dos agentes biológicos, a sala de necropsia abriga diversas substâncias químicas 
perigosas, cujo manuseio exige conhecimento e extremo cuidado. O risco químico refere-se 
à possibilidade de exposição a esses produtos, seja por inalação, contato com a pele ou 
ingestão acidental. 

O principal vilão químico neste ambiente é, sem dúvida, o formol (solução de formaldeído). 
Ele é um fixador excelente para tecidos que serão analisados ao microscópio (exame 
histopatológico), mas é extremamente perigoso para a saúde humana. O formol é um 
potente irritante para os olhos, nariz e garganta. O contato com a pele pode causar 
dermatites graves. E, o mais alarmante, a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer 
(IARC) o classifica como uma substância do Grupo 1, ou seja, comprovadamente 
carcinogênica para humanos, associado principalmente ao câncer de nasofaringe. 

Outros produtos químicos comuns incluem o álcool, usado como desinfetante e fixador, que 
apresenta alto risco de incêndio; o xilol, um solvente usado no processamento de tecidos 
que é tóxico e inflamável; e diversos desinfetantes à base de hipoclorito de sódio ou 
glutaraldeído, que são corrosivos e irritantes. 

A prevenção contra os riscos químicos se baseia em medidas de engenharia e 
procedimentos de trabalho seguros. A sala de necropsia deve, obrigatoriamente, possuir um 
sistema de ventilação e exaustão eficiente, que promova a troca constante do ar, impedindo 
o acúmulo de vapores tóxicos. A área de macroscopia, onde os órgãos são dissecados e 
colocados no formol, deve possuir uma exaustão localizada (uma coifa ou capela) para 
capturar os vapores na fonte. Ao manusear essas substâncias, o uso de luvas nitrílicas 
(mais resistentes a produtos químicos que as de látex), óculos de proteção e avental é 
mandatório. 



Considere o seguinte cenário: um auxiliar precisa preparar um grande recipiente com formol 
para fixar um cérebro. Ele realiza a tarefa em uma bancada comum, sem ventilação 
adequada. Ao despejar o formol, os vapores sobem diretamente para seu rosto. Ele sente a 
ardência imediata nos olhos e a irritação na garganta. Isso é uma exposição aguda. Agora, 
multiplique essa exposição, mesmo que em menor intensidade, por todos os dias de 
trabalho, durante anos. Essa exposição crônica é o que aumenta dramaticamente o risco de 
desenvolver um câncer no futuro. A simples presença de uma capela de exaustão, um 
equipamento de proteção coletiva, reduziria esse risco a quase zero. 

Os riscos físicos e ergonômicos: do ruído à postura 

Os riscos físicos e ergonômicos são muitas vezes subestimados, mas são causas 
frequentes de acidentes, doenças ocupacionais e afastamentos do trabalho. O risco físico 
envolve as diversas formas de energia presentes no ambiente, enquanto o risco ergonômico 
está relacionado à adaptação do trabalho ao homem, visando o conforto e a prevenção de 
lesões. 

Na sala de necropsia, os principais riscos físicos são: 

●​ Ruído: A serra elétrica para ossos produz um ruído que pode exceder 100 decibéis, 
um nível extremamente danoso para a audição. A exposição repetida sem proteção 
leva à perda auditiva irreversível. O uso de protetores auriculares (tipo plug ou 
concha) durante este procedimento é obrigatório. 

●​ Temperaturas Extremas: A necessidade de entrar e sair das câmaras frias onde os 
corpos são armazenados expõe o trabalhador a mudanças bruscas de temperatura 
e ao frio intenso, o que pode causar desde desconforto até problemas de saúde 
mais sérios. 

Já os riscos ergonômicos são uma ameaça constante e silenciosa: 

●​ Levantamento e Transporte de Peso: Movimentar um cadáver é, talvez, a 
atividade de maior risco ergonômico. Um corpo adulto pode pesar mais de 100 kg. 
Tentar levantar ou arrastar esse peso de forma incorreta é a receita certa para uma 
lesão grave na coluna, como uma hérnia de disco. A técnica correta envolve sempre 
dobrar os joelhos (nunca a coluna), manter as costas retas, trabalhar em equipe e, 
idealmente, utilizar equipamentos de auxílio, como macas com altura regulável e 
guinchos (elevadores de corpo). 

●​ Postura Inadequada: Passar horas em pé, inclinado sobre a mesa de necropsia, 
coloca uma pressão enorme sobre a coluna lombar, pescoço e ombros. Mesas com 
altura ajustável, que permitam ao profissional trabalhar em uma postura neutra, são 
o ideal. Na ausência delas, fazer pausas regulares para alongamento é essencial. 

●​ Movimentos Repetitivos: A dissecação de órgãos ou a limpeza minuciosa de 
instrumentos envolvem movimentos repetitivos das mãos e punhos, podendo levar a 
Lesões por Esforços Repetitivos (LER) ou Distúrbios Osteomusculares Relacionados 
ao Trabalho (DORT). 

Imagine a diferença: um auxiliar precisa transferir um corpo pesado da maca para a mesa. 
Sozinho, ele se curva sobre o corpo, torcendo a coluna para puxá-lo. Ele sente uma fisgada 
aguda nas costas. É uma lesão que pode afastá-lo do trabalho por semanas e deixar 



sequelas permanentes. Agora, imagine o mesmo auxiliar, treinado em ergonomia. Ele 
chama um colega. Juntos, eles ajustam a altura da maca para se nivelar com a mesa e 
usam um lençol como ponte para deslizar o corpo suavemente. O esforço é mínimo, e a 
segurança da coluna de ambos é preservada. A ergonomia não é frescura, é uma técnica 
de autopreservação profissional. 

Gerenciamento de resíduos e procedimentos de desinfecção: fechando 
o ciclo da segurança 

O seu trabalho seguro não termina quando a necropsia acaba. A etapa final, o 
gerenciamento dos resíduos e a desinfecção do ambiente, é um dos pilares da 
biossegurança, pois impede a disseminação de riscos para fora da sala de necropsia. Todo 
serviço de saúde é obrigado a ter um Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de 
Saúde (PGRSS), que detalha como cada tipo de lixo deve ser tratado. 

Os resíduos são segregados na fonte, ou seja, no momento em que são gerados. A 
classificação principal é: 

●​ Grupo A (Resíduo Infectante): Inclui tecidos, órgãos, fluidos corporais, gazes, 
luvas, aventais e qualquer material que teve contato com matéria orgânica. Este lixo 
deve ser descartado em sacos plásticos brancos leitosos, resistentes, e identificados 
com o símbolo universal de risco biológico. 

●​ Grupo B (Resíduo Químico): Sobras de formol, xilol e outros reagentes. O descarte 
destes produtos é complexo e deve seguir as recomendações da FISPQ (Ficha de 
Informação de Segurança de Produto Químico), sendo muitas vezes recolhido por 
empresas especializadas. Jamais descarte produtos químicos na pia ou no lixo 
comum. 

●​ Grupo E (Resíduo Perfurocortante): O mais perigoso para o manuseio. Inclui 
lâminas de bisturi, agulhas, seringas, lâminas de barbear, vidraria quebrada e 
qualquer outro material que possa cortar ou perfurar. Este resíduo deve ser 
descartado em recipientes rígidos, amarelos, com a tampa e o símbolo de risco 
perfurocortante. Essas caixas (conhecidas como Descarpack) só podem ser 
preenchidas até a linha pontilhada e, uma vez fechadas, jamais devem ser abertas 
novamente. 

Considere o impacto de uma falha neste processo: ao final do dia, um auxiliar, por pressa 
ou distração, joga uma lâmina de bisturi usada no lixo do Grupo A (saco branco), em vez de 
no coletor de perfurocortantes. No dia seguinte, um funcionário da empresa de coleta, ao 
manusear o saco, tem sua mão perfurada pela lâmina. A lâmina estava contaminada com o 
sangue de um cadáver portador do vírus HIV. Um único ato de negligência desencadeou um 
acidente grave, uma exposição de alto risco e um potencial drama humano. O descarte 
correto é o último e mais importante ato de respeito e segurança do seu dia de trabalho. 

 

A sala de necropsia: estrutura física, equipamentos 
essenciais, fluxos de trabalho e manutenção da ordem 



A arquitetura da verdade: projetando uma sala de necropsia funcional e 
segura 

A sala de necropsia não é um espaço qualquer. Ela é um ambiente híbrido, uma fusão entre 
um laboratório de alta complexidade, uma sala cirúrgica e um arquivo de evidências. Cada 
detalhe de sua construção e design não é ditado pelo acaso ou pela estética, mas por 
princípios rigorosos de biossegurança, funcionalidade e controle de fluxo. A arquitetura de 
uma sala de necropsia bem projetada é, em si, a primeira e mais fundamental ferramenta 
para garantir a segurança dos profissionais e a integridade da perícia. 

Idealmente, a sala de necropsia deve estar localizada em uma área de acesso restrito 
dentro da instituição, seja um IML, um SVO ou um hospital. Deve ser completamente 
isolada das áreas públicas e administrativas para garantir a privacidade, o respeito ao 
falecido e para conter os riscos biológicos e químicos. O seu posicionamento deve seguir 
uma lógica de fluxo: próxima à área de recebimento de corpos e às câmaras frias, e com 
uma conexão direta, mas controlada, com os laboratórios de apoio (histopatologia, 
toxicologia). 

A estrutura física obedece a normas técnicas, como a RDC nº 50 da ANVISA, que 
estabelece os padrões para estabelecimentos de saúde. As características mais 
importantes incluem: 

●​ Pisos, Paredes e Tetos: Devem ser construídos com materiais lisos, não porosos, 
impermeáveis, laváveis e resistentes ao uso constante de produtos químicos e 
desinfetantes. Revestimentos como a resina epóxi de alta resistência ou cerâmicas 
de grande formato com o mínimo de rejunte são ideais. Materiais como madeira, 
gesso ou qualquer superfície que possa absorver fluidos ou abrigar microrganismos 
são terminantemente proibidos. Imagine a diferença prática: um piso de cimento com 
fissuras, após um procedimento com grande derramamento de sangue, nunca será 
completamente limpo; a matéria orgânica se alojará nas fendas, tornando-se um 
foco de mau cheiro e contaminação. Um piso monolítico e liso, por outro lado, 
permite uma desinfecção completa e eficaz com um simples rodo e a solução 
desinfetante correta. 

●​ Ventilação e Climatização: Este é um dos sistemas mais críticos. A sala de 
necropsia deve operar com pressão de ar negativa. Isso significa que o sistema de 
exaustão retira mais ar do que o sistema de insuflação injeta. Na prática, isso cria 
um fluxo de ar que vai sempre de fora para dentro da sala quando uma porta é 
aberta, impedindo que aerossóis contaminados e odores escapem para os 
corredores e áreas adjacentes. A legislação exige um número mínimo de trocas de 
ar por hora para garantir a renovação e a qualidade do ar interno. 

●​ Iluminação: A iluminação sobre a mesa de necropsia deve ser intensa, difusa e 
uniforme, para eliminar sombras que possam ocultar detalhes ou induzir a erros. 
Utilizam-se luminárias com lâmpadas frias (LED), que fornecem uma luz branca e 
clara sem gerar calor excessivo sobre a equipe e o corpo. 

●​ Instalações Hidráulicas e Elétricas: A sala deve ser equipada com múltiplas pias e 
pontos de água (quente e fria), preferencialmente com acionamento por pedal ou 
sensor para evitar a contaminação das mãos. Os ralos no piso devem ser sifonados 
e ter uma grelha que impeça a passagem de detritos maiores. As instalações 



elétricas, como tomadas, devem ser aterradas, protegidas contra umidade e 
instaladas a uma altura segura do piso para evitar o contato com a água durante a 
lavagem da sala. 

O coração da sala: a mesa de necropsia e equipamentos circundantes 

No centro deste universo funcional está a mesa de necropsia, o verdadeiro altar onde a 
investigação ocorre. A mesa padrão é fabricada em aço inoxidável, um material escolhido 
por sua altíssima resistência à corrosão, durabilidade e facilidade de limpeza e desinfecção. 
Uma boa mesa possui bordas elevadas em toda a sua periferia para conter sangue e 
fluidos, impedindo que escorram para o chão. Sua superfície tem uma leve inclinação em 
direção a um ralo central ou lateral, que coleta todos os líquidos e os direciona para o 
sistema de esgoto. Muitas mesas possuem um sistema de irrigação, uma espécie de 
chuveiro que libera um fluxo contínuo de água sobre a superfície, ajudando a lavar detritos 
e a manter o campo de trabalho mais limpo durante o procedimento. Modelos mais 
avançados incorporam um sistema de ventilação downdraft, que puxa os vapores (como os 
de formol) para baixo, para longe da zona respiratória do profissional. 

Próxima à mesa principal, encontra-se a pia de macroscopia ou dissecação. Trata-se de 
uma cuba grande e profunda, também de aço inoxidável, equipada com uma tábua de corte 
de material resistente (polietileno de alta densidade). É neste local que os órgãos são 
lavados, examinados em detalhe, pesados e dissecados pelo patologista. A existência desta 
pia é crucial para permitir uma análise minuciosa dos órgãos longe do corpo principal, 
evitando a contaminação cruzada de evidências. 

As balanças são equipamentos essenciais e de dois tipos. Primeiro, uma balança de 
plataforma, semelhante a uma de uso médico ou industrial, para aferir o peso corporal total 
do falecido no momento da admissão. Segundo, e de uso constante durante o 
procedimento, uma balança digital de alta precisão para a pesagem individual dos órgãos. 
Para ilustrar a importância disso, considere que o patologista suspeita de uma insuficiência 
cardíaca congestiva. Ele remove o coração e o entrega a você. Você o pesa e informa o 
valor: 600 gramas. Sabendo que um coração masculino adulto normal pesa entre 300 e 350 
gramas, o peso aferido transforma uma observação subjetiva ("coração aumentado") em um 
dado quantitativo e irrefutável, que constará no laudo pericial. 

Finalmente, a documentação fotográfica é parte integrante da perícia moderna. Um sistema 
de fotografia adequado, com uma câmera de boa resolução e iluminação apropriada 
(muitas vezes com flash circular para evitar sombras), é usado para registrar todos os 
achados relevantes, desde lesões externas até a aparência dos órgãos internos. Você, 
como auxiliar, poderá ser responsável por ajudar a posicionar as escalas métricas (réguas) 
ao lado das lesões para dar noção de tamanho nas fotos. 

O arsenal da investigação: instrumentais cirúrgicos e equipamentos de 
corte 

O sucesso e a precisão de uma necropsia dependem diretamente da disponibilidade e do 
bom estado de um conjunto específico de instrumentos. Como auxiliar, você será o 



responsável por organizar, entregar e, posteriormente, limpar e preparar este arsenal. Os 
instrumentos são divididos por sua função: 

●​ Instrumental de Diérese (para cortar e dissecar): 
○​ Bisturis: O cabo de bisturi com uma variedade de lâminas descartáveis (nº 

20 a 24 para a pele, nº 10 ou 11 para dissecações mais finas). 
○​ Facas de Necropsia: Facas longas e robustas, como a Faca de Virchow, 

são usadas para fazer cortes amplos e uniformes em órgãos grandes e 
sólidos, como o fígado, o baço ou o cérebro. 

○​ Enterótomo: Uma tesoura especial com uma ponta em forma de botão ou 
oliva, projetada para abrir os intestinos longitudinalmente sem perfurar a 
parede oposta, permitindo o exame de seu conteúdo e mucosa. 

○​ Tesouras: Uma variedade de tesouras retas e curvas, de pontas finas ou 
rombas, para diferentes finalidades, desde cortar vasos sanguíneos até 
dissecar tecidos delicados. 

●​ Instrumental de Preensão (para segurar e fixar): 
○​ Pinças: As pinças anatômicas (sem dentes) são usadas para segurar tecidos 

delicados como o cérebro ou o pulmão. As pinças "dente-de-rato" (com 
pequenos dentes na ponta) oferecem uma pegada mais firme em tecidos 
mais resistentes, como a pele ou a fáscia muscular. 

○​ Pinças Hemostáticas (Kelly, Crile): Usadas para pinçar (clampear) vasos 
sanguíneos e outras estruturas tubulares. 

●​ Equipamentos para Corte de Osso: 
○​ Serra Elétrica Oscilatória: É a ferramenta padrão para a abertura da caixa 

craniana e, em alguns casos, do esterno. Sua lâmina não gira, mas oscila em 
altíssima velocidade. Esse movimento permite que ela corte o tecido duro do 
osso com facilidade, mas, por segurança, ela tende a não lesar tecidos moles 
(como as meninges ou o cérebro) por contato acidental e breve. Seu uso 
exige proteção auricular e facial máxima, devido ao ruído intenso e à grande 
produção de aerossóis. 

○​ Costótomo: Uma espécie de alicate-cisalha extremamente robusto, 
projetado especificamente para cortar as cartilagens das costelas durante a 
abertura da caixa torácica. 

○​ Serra Manual: Um arco de serra, semelhante ao de um açougueiro, pode ser 
usado como alternativa à serra elétrica para um controle maior ou em 
situações onde a eletricidade não está disponível. 

Para ilustrar a aplicação, imagine a abertura do crânio. O perito realiza uma incisão no 
couro cabeludo e o rebate, expondo a calota craniana. Ele então lhe pede a serra elétrica. 
Você a entrega, e ele realiza um corte circular no crânio. Após o corte, ele utiliza um 
instrumento similar a um cinzel para completar a separação e remover a calota, expondo o 
cérebro e suas membranas. Cada passo exige a ferramenta certa, e sua função é garantir 
que ela esteja disponível, funcional e segura. 

O fluxo de trabalho ideal: da recepção à liberação do corpo 

A eficiência e a segurança na sala de necropsia dependem de um fluxo de trabalho lógico e 
bem definido, uma sequência de etapas que deve ser seguida com rigor. Um fluxo 



desorganizado não apenas atrasa o procedimento, mas aumenta exponencialmente o risco 
de acidentes e erros, como a troca de amostras. Como auxiliar, você é uma peça-chave na 
manutenção deste fluxo. 

1.​ Recepção e Identificação: O corpo é trazido da câmara fria para a sala. A primeira 
ação, antes de qualquer outra, é a dupla ou tripla checagem da identificação 
(pulseira, etiqueta no corpo, documentação). Em seguida, o corpo é pesado e 
posicionado na mesa de necropsia. 

2.​ Exame Externo: Você auxilia o perito na remoção e documentação das vestes. 
Observa e ajuda a registrar todos os sinais externos: fenômenos cadavéricos, 
lesões, cicatrizes, tatuagens. É nesta fase que a maior parte da documentação 
fotográfica externa é feita. 

3.​ Abertura das Cavidades: Você prepara a mesa auxiliar com os instrumentos em 
ordem de uso. Entrega o bisturi para a incisão principal (geralmente uma grande 
incisão em "T" ou "Y" no tórax e abdômen). Em seguida, fornece o costótomo ou a 
serra para a abertura da caixa torácica e, posteriormente, a serra elétrica para a 
craniotomia. Seu papel é antecipar os próximos passos do perito. 

4.​ Evisceração e Análise: Os órgãos podem ser removidos um a um ou em um bloco 
único (técnica de Rokitansky). Você auxilia nesta remoção e transporta os órgãos 
para a pia de macroscopia. Lá, sob orientação do perito, você os lava, pesa 
individualmente e prepara as amostras. Esta é uma etapa de atenção máxima: você 
coleta fragmentos de cada órgão e os coloca nos frascos corretos, previamente 
etiquetados, contendo formol para o exame histopatológico. Coleta também 
amostras de sangue, urina ou humor vítreo para a toxicologia. 

5.​ Recomposição: Concluído o exame, inicia-se a fase de recomposição. Os órgãos, 
após pesados e amostrados, são geralmente colocados de volta nas cavidades 
corporais. Você então realiza a sutura das incisões. Este não é um procedimento 
estético, mas deve ser feito de forma cuidadosa e respeitosa, para conferir um 
mínimo de dignidade ao corpo que será entregue à família. 

6.​ Limpeza Final: O corpo é lavado externamente, removendo todos os vestígios de 
sangue e fluidos do procedimento, e então é envolvido em um lençol limpo para ser 
transportado de volta à câmara fria ou liberado para a funerária. 

Compare a Sala A, onde os frascos são etiquetados às pressas no final do procedimento, 
com a Sala B, onde cada frasco já está com a etiqueta preenchida antes mesmo da coleta 
da amostra. Na Sala A, a chance de trocar a amostra do fígado com a do rim é real e teria 
consequências desastrosas para o laudo. Na Sala B, o fluxo de trabalho organizado 
minimiza esse risco. A ordem é a melhor amiga da precisão. 

A manutenção da ordem: o alicerce da segurança e da eficiência 

A necropsia pode ter terminado, mas o trabalho na sala ainda não. A manutenção da 
ordem, que envolve a limpeza e a organização, é o que garante que a sala estará segura e 
pronta para o próximo caso. Este é um pilar da biossegurança. 

A limpeza é dividida em duas categorias. A limpeza concorrente é aquela realizada 
durante o procedimento. Caiu um pedaço de tecido no chão? Limpa-se imediatamente. 
Houve um grande derramamento de sangue? Contém-se e limpa-se na hora. Já a limpeza 



terminal é a desinfecção completa realizada ao final do expediente. Envolve a lavagem e 
desinfecção da mesa, das pias, das bancadas, dos equipamentos e do piso com soluções 
apropriadas, como o hipoclorito de sódio. 

O processamento dos instrumentais é um ciclo rigoroso. Primeiro, eles passam por uma 
pré-lavagem na própria sala para remover a matéria orgânica mais grosseira. Em seguida, 
são levados para uma área específica de expurgo, onde são lavados minuciosamente com 
escovas e detergente enzimático, que ajuda a quebrar proteínas e gorduras. Após um 
enxágue abundante e secagem completa, os instrumentos limpos são embalados em papel 
grau cirúrgico e enviados para a esterilização, geralmente em uma autoclave (aparelho que 
esteriliza por vapor sob pressão), garantindo que estarão livres de qualquer microrganismo 
para o próximo uso. 

A organização do espaço é igualmente importante. Armários e gavetas devem ser 
etiquetados, e a filosofia deve ser "um lugar para cada coisa, e cada coisa em seu lugar". 
Isso evita o pânico de não encontrar um instrumento necessário no meio de um 
procedimento crítico. Por fim, a manutenção preventiva dos equipamentos é vital. 
Verificar regularmente se a serra está funcionando bem, se a balança está calibrada e se o 
sistema de ventilação está operante previne acidentes e falhas que poderiam comprometer 
uma perícia. Uma simples checagem diária pode evitar um grande problema no dia 
seguinte. 

 

Anatomia e fisiologia humana topográfica: um guia 
prático para a identificação e localização de órgãos e 
sistemas 

O mapa do corpo: posições, planos e cavidades 

Antes de iniciarmos nossa exploração pelo interior do corpo humano, precisamos aprender 
o idioma no qual ele é descrito: a linguagem anatômica. Sem um vocabulário comum e 
preciso, a comunicação dentro da sala de necropsia se tornaria caótica e perigosa. Esta 
linguagem universal garante que, quando um perito se refere a uma localização, todos na 
sala entendam exatamente o mesmo ponto, sem ambiguidades. 

O alicerce dessa linguagem é a Posição Anatômica. Imagine um indivíduo em pé, com o 
corpo ereto, o olhar direcionado para o horizonte, os braços estendidos ao lado do corpo 
com as palmas das mãos voltadas para a frente, e os pés juntos com os dedos apontados 
para a frente. Todas as descrições anatômicas, sem exceção, são feitas com o corpo nesta 
posição de referência, não importa em qual posição o corpo tenha sido encontrado ou 
esteja sobre a mesa. 

A partir desta posição, definimos os termos de direção e localização: 



●​ Anterior (ou Ventral) refere-se à frente do corpo. Posterior (ou Dorsal) refere-se à 
parte de trás. Por exemplo, o osso esterno está na face anterior do tórax, enquanto a 
coluna vertebral é posterior. 

●​ Superior (ou Cranial) significa "em direção à cabeça" ou "acima". Inferior (ou 
Caudal) significa "em direção aos pés" ou "abaixo". O coração é superior ao 
diafragma, enquanto o fígado é inferior a ele. 

●​ Medial significa mais próximo da linha média do corpo. Lateral significa mais 
afastado da linha média. O nariz é medial aos olhos, que por sua vez são laterais ao 
nariz. 

●​ Proximal e Distal são usados principalmente para os membros. Proximal significa 
mais perto da raiz do membro (onde ele se liga ao tronco). Distal significa mais longe 
da raiz. O cotovelo é proximal ao punho, mas o punho é distal ao cotovelo. 

●​ Superficial significa mais perto da superfície do corpo. Profundo significa mais 
longe da superfície. A pele é a estrutura mais superficial, enquanto os ossos são 
profundos. 

Para "fatiar" e estudar o corpo, utilizamos planos imaginários. O Plano Sagital divide o 
corpo em uma parte direita e uma esquerda. O Plano Frontal (ou Coronal) o divide em 
anterior e posterior. E o Plano Transversal (ou Axial) o divide em superior e inferior, como 
um corte de tomografia. 

Finalmente, os órgãos não estão soltos dentro do corpo; eles estão alojados em 
compartimentos chamados cavidades. A grande Cavidade Dorsal abriga o sistema 
nervoso central, dividindo-se na Cavidade Craniana (que contém o cérebro) e no Canal 
Vertebral (que contém a medula espinhal). A Cavidade Ventral é a maior e se subdivide 
pelo músculo diafragma. Acima dele, temos a Cavidade Torácica, que contém o coração e 
os pulmões. Abaixo do diafragma, encontramos a vasta Cavidade Abdominopélvica, lar 
dos órgãos digestivos, urinários e reprodutivos. 

A cavidade torácica: o centro da vida cardiorrespiratória 

Ao abrir a caixa torácica, removendo o plastrão esterno-costal (o conjunto do osso esterno e 
as cartilagens das costelas), adentramos um espaço vital protegido pela grade costal. Este 
é o domínio do coração e dos pulmões, o motor e o fole da vida. 

Os Pulmões são os órgãos mais volumosos da cavidade, ocupando os espaços laterais. 
Em um indivíduo saudável e não fumante, eles têm uma aparência rosada, leve e esponjosa 
ao toque. Cada pulmão é revestido por uma membrana fina e brilhante chamada pleura 
visceral, que desliza sobre outra membrana que forra a parede torácica, a pleura parietal. A 
função primordial dos pulmões é a troca gasosa (hematose), onde o oxigênio do ar inalado 
passa para o sangue e o dióxido de carbono do sangue é liberado para o ar a ser exalado. 

Na prática da necropsia, a aparência dos pulmões conta uma história vívida. Para ilustrar, 
imagine que você auxilia na remoção dos pulmões de um indivíduo que foi vítima de 
afogamento. Os órgãos estarão surpreendentemente pesados, encharcados, e ao serem 
cortados, liberarão uma grande quantidade de líquido espumoso. Compare isso com os 
pulmões de um fumante crônico: a superfície estará impregnada de pigmento de carbono, 
dando uma cor acinzentada ou enegrecida (antracose), e poderão ser observadas bolhas 



de ar na superfície (enfisema), indicando a destruição do tecido pulmonar. Sua capacidade 
de reconhecer essas diferenças macroscópicas é um auxílio valioso para o patologista. 

No centro da cavidade torácica, no espaço entre os pulmões chamado mediastino, repousa 
o Coração. Este órgão muscular, do tamanho aproximado de um punho fechado, é o motor 
incansável do sistema circulatório. Ele é envolto por um saco fibro-seroso, o pericárdio, que 
o protege e o ancora. O coração é dividido em quatro câmaras: dois átrios na parte superior, 
que recebem o sangue, e dois ventrículos na parte inferior, que bombeiam o sangue para o 
corpo (ventrículo esquerdo) e para os pulmões (ventrículo direito). A ponta do coração, ou 
ápice, é voltada para baixo, para a frente e para a esquerda. 

Considere o seguinte cenário: durante uma necropsia de um caso de morte súbita, o perito 
remove o coração. Você o recebe, retira o pericárdio e o prepara para a análise. 
Imediatamente, você nota que ele parece maior e mais arredondado que o normal. Ao 
pesá-lo, o valor é de 500 gramas, muito acima do normal. O perito, então, faz um corte 
transversal e observa que a parede do ventrículo esquerdo é extremamente espessa, 
diminuindo o espaço dentro da câmara. Este é um achado clássico de cardiomiopatia 
hipertrófica, uma causa genética comum de morte súbita em atletas. Seu trabalho de 
manusear, pesar e apresentar o órgão adequadamente foi fundamental para a rápida 
constatação do diagnóstico. 

Circundando o coração e os pulmões, encontramos outras estruturas vitais: a Traqueia, o 
tubo cartilaginoso que leva o ar aos pulmões, localizada anteriormente ao esôfago; o 
Esôfago, o tubo muscular que transporta o alimento da garganta ao estômago; e os 
Grandes Vasos, como a artéria Aorta, que sai do ventrículo esquerdo levando sangue 
oxigenado para todo o corpo, e as Veias Cavas (superior e inferior), que trazem o sangue 
venoso de volta ao átrio direito. 

A cavidade abdominal superior: a grande usina digestiva e metabólica 

Passando pelo diafragma, entramos na cavidade abdominal. Para facilitar a localização, os 
médicos dividem o abdômen em quatro quadrantes. A parte superior é o lar de órgãos vitais 
para a digestão e o metabolismo. 

No Quadrante Superior Direito (QSD), dominando o espaço, encontramos o Fígado. É o 
maior órgão sólido do corpo, com uma cor marrom-avermelhada escura e uma consistência 
firme, mas ao mesmo tempo friável (que se desfaz com facilidade). O fígado é a grande 
usina química do corpo, responsável por mais de 500 funções, incluindo a produção de bile, 
a metabolização de nutrientes e a desintoxicação de substâncias como o álcool e 
medicamentos. Aninhada na face inferior do fígado está a Vesícula Biliar, um pequeno 
saco em formato de pera e de cor esverdeada, cuja única função é armazenar e concentrar 
a bile produzida pelo fígado. Um achado extremamente comum durante a necropsia é a 
presença de cálculos biliares ("pedras na vesícula"), que podem ser pequenos como grãos 
de areia ou grandes como uma bola de golfe. 

Deslocando-nos para o Quadrante Superior Esquerdo (QSE), encontramos o Estômago, 
um órgão muscular em formato de "J" que serve como um reservatório temporário para o 
alimento, onde se inicia a digestão de proteínas. Ele se conecta superiormente ao esôfago e 
inferiormente ao duodeno. Mais lateralmente e posteriormente no QSE, protegido pelas 



costelas inferiores, está o Baço. É um órgão de cor púrpura escura, parte do sistema 
linfático e imunológico, e extremamente friável. Em traumas abdominais, o baço é 
frequentemente lesionado, causando hemorragias graves. 

Escondido atrás do estômago, em uma posição retroperitoneal, está o Pâncreas. É um 
órgão alongado, de aparência granular e acinzentada, difícil de ser visualizado sem afastar 
o estômago. O pâncreas tem uma dupla função: produz enzimas digestivas que são 
liberadas no intestino e hormônios como a insulina e o glucagon, que regulam os níveis de 
açúcar no sangue. O duodeno, a primeira porção do intestino delgado, tem um formato de 
"C" e "abraça" a cabeça do pâncreas. 

Imagine que, durante a remoção do bloco de órgãos, você está manuseando a área do 
estômago e do pâncreas. O perito nota que o pâncreas não tem sua aparência normal; em 
vez disso, está edemaciado (inchado) e com múltiplas áreas de hemorragia e necrose 
(tecido morto). Este é o aspecto de uma pancreatite aguda necrosante, uma condição 
gravíssima e muitas vezes fatal. O seu cuidado ao expor esta região de difícil acesso foi 
essencial para que a causa da morte pudesse ser identificada. 

As alças intestinais e a cavidade abdominal inferior 

A porção central e inferior do abdômen é majoritariamente ocupada pelas longas e sinuosas 
alças do intestino. O Intestino Delgado, que se segue ao duodeno, é dividido em jejuno e 
íleo, e pode ter mais de 6 metros de comprimento. É aqui que ocorre a maior parte da 
absorção dos nutrientes dos alimentos. Suas alças estão dispostas de forma aparentemente 
desorganizada no centro da cavidade. 

Envolvendo o intestino delgado como uma moldura, encontramos o Intestino Grosso. Ele 
começa no QSD com o ceco, de onde se projeta o pequeno Apêndice Vermiforme, famoso 
por sua tendência a inflamar (apendicite). O intestino grosso então sobe (cólon ascendente), 
cruza o abdômen (cólon transverso), desce pelo lado esquerdo (cólon descendente), faz 
uma curva em "S" (cólon sigmoide) e termina no reto e canal anal. Sua principal função é 
absorver água e eletrólitos e formar as fezes. 

Em uma necropsia de um idoso, por exemplo, ao abrir o cólon sigmoide com o enterótomo, 
você pode notar a presença de divertículos, que são pequenas bolsas ou hérnias na parede 
do intestino. Se um desses divertículos apresentar sinais de inflamação e um pequeno furo, 
com pus ao redor, você e o perito acabaram de encontrar a causa de uma infecção 
abdominal generalizada (peritonite) que levou o paciente ao óbito. 

Posteriormente às alças intestinais, em uma posição retroperitoneal, encontramos os Rins. 
Temos dois, um de cada lado da coluna vertebral, com um formato característico de feijão. 
Eles são os filtros do corpo, removendo resíduos do sangue e produzindo a urina. Cada rim 
é encimado por uma pequena glândula, a glândula adrenal (ou suprarrenal). Dos rins, saem 
dois tubos finos chamados ureteres, que transportam a urina para baixo, até a pelve. 

Na cavidade pélvica, a parte mais inferior do tronco, encontramos a Bexiga Urinária, um 
saco muscular que armazena a urina, localizada bem na frente. Atrás da bexiga, na mulher, 
estão o Útero, órgão em formato de pera onde o feto se desenvolve, e os Ovários. No 



homem, atrás da bexiga encontramos a Próstata, uma glândula que envolve a parte inicial 
da uretra. 

O sistema nervoso central: o centro de comando no crânio e na coluna 

Protegido pela armadura óssea do crânio e da coluna vertebral, reside o sistema mais 
complexo e delicado do corpo. A abertura do crânio revela o Cérebro, uma massa de tecido 
mole, acinzentado, com cerca de 1,4 kg, dividida em dois grandes hemisférios. Sua 
superfície é coberta de giros (as dobras) e sulcos (as fendas). Abaixo e atrás do cérebro 
está o Cerebelo, responsável pelo equilíbrio e coordenação. 

Todo o sistema nervoso central é envolto por três membranas protetoras, as meninges. A 
mais externa e resistente é a dura-máter. A intermediária, semelhante a uma teia de aranha, 
é a aracnoide. A mais interna e delicada, aderida diretamente à superfície do cérebro, é a 
pia-máter. Espaços entre essas camadas podem ser preenchidos por sangue em casos de 
hemorragia, como em um hematoma subdural (abaixo da dura-máter), um achado comum 
em idosos que sofreram quedas. Como auxiliar, o manuseio do cérebro durante sua 
remoção exige cuidado extremo. Ele é muito frágil e qualquer pressão dos dedos pode criar 
uma lesão artificial, confundindo o diagnóstico. 

A Medula Espinhal, um cordão de tecido nervoso que é a continuação do tronco cerebral, 
desce pelo interior do canal vertebral. Ela é a grande via de comunicação entre o cérebro e 
o resto do corpo. A sua remoção é um procedimento especial, não rotineiro, que envolve 
serrar a parte posterior das vértebras. 

O sistema musculoesquelético: a estrutura de sustentação e movimento 

Embora muitas vezes visto apenas como a "armação", o sistema musculoesquelético é uma 
fonte rica de informações forenses. O esqueleto fornece sustentação, protege órgãos vitais 
(como o crânio protege o cérebro e as costelas protegem o coração), e a medula óssea em 
seu interior é a fábrica das células do sangue. Em uma necropsia, certos ossos recebem 
atenção especial. Fraturas no crânio indicam trauma na cabeça. Fraturas nas costelas 
podem indicar um trauma torácico ou, comumente, serem resultado de manobras de 
reanimação cardiopulmonar. A fratura dos ossos do antebraço pode indicar uma lesão de 
defesa, quando a vítima tentou se proteger de um golpe. 

Um dos ossos mais importantes na necropsia forense é o pequeno osso hioide, localizado 
no pescoço, acima da laringe. Ele tem um formato de ferradura e a particularidade de não 
se articular diretamente com nenhum outro osso. Em casos de suspeita de 
estrangulamento, a dissecação cuidadosa do pescoço é realizada para examinar este osso. 
A sua fratura é um forte, quase definitivo, indicador de que houve uma compressão manual 
ou por laço no pescoço. Imagine a cena: o perito disseca as camadas musculares do 
pescoço, e pede para você afastar os tecidos delicadamente. Ao expor o hioide, ele observa 
uma fratura clara. Este pequeno osso, que você ajudou a expor, acaba de se tornar a prova 
central de um homicídio. 

Os músculos, por sua vez, podem revelar hematomas profundos que não eram visíveis na 
pele, indicando a localização de um impacto. O conhecimento da anatomia 



musculoesquelética não é apenas sobre nomes, mas sobre entender como as forças agem 
sobre o corpo e onde procurar os sinais que elas deixam para trás. 

 

O recebimento do corpo: procedimentos de 
identificação, documentação, cadeia de custódia e 
exame externo inicial 

O portal de entrada: a importância crítica do recebimento e da 
documentação inicial 

O processo de necropsia não começa com a primeira incisão, mas sim no exato momento 
em que o corpo é recebido na instituição. Este momento, o recebimento, é o portal de 
entrada, um ponto de verificação de segurança máxima onde a burocracia e a realidade se 
encontram. A precisão neste estágio inicial é o que confere validade legal e científica a todo 
o exame. Como Auxiliar Técnico em Necropsia, você será um dos guardiões deste portal. 

Um corpo nunca chega sozinho. Ele é sempre acompanhado por uma escolta (agentes da 
polícia civil ou militar, guardas municipais, agentes funerários) e, fundamentalmente, por um 
conjunto de documentos. A documentação mais importante é a Requisição de Exame 
Necroscópico, um documento oficial emitido pela autoridade policial (o delegado de 
polícia) que solicita formalmente a realização do exame. Outro documento comum é a Guia 
de Remoção de Cadáver, que acompanha o corpo desde o local do evento. Sua primeira 
tarefa é receber essa documentação e realizar uma conferência minuciosa. Você deve 
verificar se todos os campos estão preenchidos: o nome completo do falecido, os dados de 
quem solicitou o exame, a data, a hora e o endereço do local onde o corpo foi encontrado, e 
um breve histórico do ocorrido. 

Considere a seguinte situação: um corpo é entregue no IML com uma requisição que 
identifica a vítima apenas como "João Pereira". Em uma cidade grande, dezenas de 
pessoas podem ter esse nome. Uma requisição correta deveria conter, no mínimo, outros 
dados que permitam uma individualização, como a data de nascimento, o nome da mãe ou 
o número de um documento. Ao identificar essa falha, o auxiliar treinado não deve 
prosseguir. Ele deve, de forma respeitosa mas firme, comunicar ao seu superior e contatar a 
autoridade policial para que a requisição seja retificada. Essa atitude, que pode parecer um 
excesso de burocracia, é na verdade um procedimento de segurança que evita erros 
catastróficos, como necropsiar o corpo errado, trocar laudos ou, na pior das hipóteses, 
liberar o corpo para a família errada, um equívoco com consequências emocionais, legais e 
administrativas devastadoras. 

Cadeia de custódia: garantindo a integridade da prova 

A "prova" em uma investigação criminal não é apenas a arma do crime ou uma impressão 
digital deixada na cena. O corpo da vítima, e todos os vestígios contidos nele, é uma das 
provas mais importantes. Para que essa prova seja válida em um tribunal, ela precisa ter 



uma Cadeia de Custódia intacta. Este conceito, que parece complexo, é na verdade muito 
simples: trata-se do registro cronológico e documentado de todas as pessoas que tiveram 
posse ou contato com a prova, desde a sua coleta até a sua análise final. O objetivo é 
garantir que a prova não foi alterada, contaminada ou substituída em nenhum momento. 

Sua participação na manutenção da cadeia de custódia do corpo é vital. O processo 
começa com o registro formal de entrada, anotando a data e a hora exatas em que o corpo 
chegou à instituição. Você deve registrar quem fez a entrega (nome e matrícula do policial, 
por exemplo) e quem recebeu (seus próprios dados), com as devidas assinaturas em um 
livro de controle ou sistema informatizado. 

Um elemento crucial da cadeia de custódia moderna é o uso de lacres. Idealmente, o perito 
que atendeu ao local do crime coloca o corpo em um invólucro apropriado (saco para 
cadáver) e o fecha com um lacre numerado e inviolável. O número deste lacre é anotado na 
guia de remoção. Ao receber o corpo, uma de suas tarefas mais importantes é verificar se o 
lacre está presente e intacto, e se o seu número confere com o que está anotado na 
documentação. 

Imagine este cenário: um corpo de uma vítima de assassinato por arma de fogo chega ao 
IML. Na guia, o perito anotou "corpo lacrado com o lacre nº 45678". Ao verificar o corpo, 
você percebe que o lacre presente tem o número 45679. É uma diferença de apenas um 
dígito, mas é um gigantesco sinal de alerta. Isso pode significar que o lacre foi trocado, que 
o invólucro foi aberto em algum ponto do transporte, ou simplesmente que o perito cometeu 
um erro de digitação. Você não deve ignorar essa discrepância. Sua obrigação é 
documentar o fato imediatamente, fotografar o lacre e a guia, e informar ao perito 
responsável e à sua chefia. Essa ação protege a integridade de todo o exame. Em um 
futuro julgamento, a defesa do réu poderia argumentar que a prova foi violada no trajeto, 
mas a sua anotação precisa e imediata demonstra transparência e rigor, permitindo que a 
falha seja explicada e contextualizada, em vez de invalidar todo o trabalho pericial. 

Identificação do falecido: "quem é você?" 

Após a conferência documental, vem a pergunta mais fundamental: quem é a pessoa 
falecida? É crucial aqui distinguir reconhecimento de identificação. O reconhecimento é 
um ato subjetivo, muitas vezes emocional, no qual um familiar ou amigo olha para o corpo e 
diz "é ele". Embora seja importante para a família, o reconhecimento é falível e não tem 
valor de prova científica, especialmente em corpos desfigurados. A identificação, por outro 
lado, é o processo científico de estabelecer a identidade de uma pessoa de forma 
inequívoca, comparando dados obtidos do corpo com registros existentes em vida. 

Existem vários métodos de identificação, com diferentes graus de confiabilidade, e a 
escolha depende do estado de conservação do corpo: 

●​ Identificação Datiloscópica (Impressões Digitais): Este é o método primário, mais 
rápido, barato e confiável para corpos em bom estado de conservação. Um perito 
papiloscopista coletará as impressões digitais dos dez dedos do falecido para 
comparação com os bancos de dados civis e criminais. Seu papel como auxiliar 
pode ser o de ajudar a limpar e posicionar as mãos do falecido para facilitar este 
trabalho. 



●​ Exame da Arcada Dentária (Odontologia Legal): Quando a identificação pelas 
digitais não é possível (em corpos carbonizados, em decomposição avançada ou 
esqueletizados), a odontologia legal se torna a protagonista. Os dentes são as 
estruturas mais resistentes do corpo humano. Um perito-odontolegista realizará um 
exame detalhado, mapeando cada dente, restauração, prótese, extração e 
particularidade, criando um "odontograma post-mortem". Este odontograma é então 
comparado com os prontuários odontológicos que a família da suposta vítima 
fornece (radiografias, moldes, etc.). 

●​ Análise de DNA: É o "padrão-ouro" da identificação, usado em casos de grande 
complexidade, como desastres em massa com corpos fragmentados, ou quando não 
há registros digitais ou dentários disponíveis. Uma amostra biológica do falecido 
(sangue, tecido, fragmento de osso) é coletada, e seu perfil de DNA é comparado 
com o de parentes de primeiro grau (pai, mãe, filhos) ou com um registro genético 
prévio da vítima, se houver. 

Imagine a complexidade de identificar as vítimas de um acidente aéreo. Os corpos estão 
carbonizados e fragmentados. A identificação visual ou por digitais é impossível. A equipe 
de peritos, da qual você faz parte, trabalha metodicamente. Você auxilia na separação dos 
restos mortais, na exposição cuidadosa das arcadas dentárias para o exame odontológico e 
na coleta de fragmentos de osso para a análise de DNA. Dias ou semanas depois, cruzando 
as informações dos prontuários dentários e os exames de DNA com os dados dos 
passageiros, a equipe consegue identificar positivamente cada uma das vítimas, trazendo 
uma resposta científica e definitiva para dezenas de famílias em luto. A ciência, aqui, 
oferece a certeza que o reconhecimento visual jamais poderia proporcionar. 

O exame externo: lendo a história escrita na pele 

Uma vez confirmada a identidade e a cadeia de custódia, o corpo é levado para a sala de 
necropsia e o exame propriamente dito começa. A primeira fase é o exame externo, uma 
inspeção visual e tátil minuciosa de toda a superfície corporal. Esta é a primeira leitura do 
caso, uma etapa que pode revelar informações cruciais sobre a causa e a dinâmica da 
morte. 

Seu trabalho aqui é de apoio ativo. Você começa auxiliando na remoção das vestes. Cada 
peça de roupa é retirada com cuidado, descrita em detalhe (cor, tipo, marca, estado de 
conservação), e examinada em busca de vestígios como cabelos, fibras ou manchas. As 
roupas são evidências e devem ser embaladas e etiquetadas corretamente. Em seguida, 
você ajuda o perito a documentar as características gerais do falecido (sexo, idade 
aparente, cor da pele, altura, peso) e a descrever a presença e o estágio dos fenômenos 
cadavéricos, como a localização e o aspecto dos livores e a distribuição da rigidez. 

O coração do exame externo é a análise das lesões. Você posicionará a iluminação e o 
corpo para facilitar a visualização e a fotografia de cada achado. O perito irá identificar e 
descrever os diferentes tipos de lesões: 

●​ Lesões por Instrumento Contundente (causadas por impacto, como socos, 
pauladas ou quedas): incluem as escoriações (arranhões), as equimoses (os 
"roxos", que são sangue extravasado sob a pele), os hematomas (coleções de 



sangue que formam "galos") e as fraturas ósseas. A cor de uma equimose pode dar 
uma ideia de sua idade (de avermelhada/arroxeada quando recente, para 
esverdeada e depois amarelada com o passar dos dias). 

●​ Lesões por Instrumento Cortante (causadas por deslize de um objeto com gume, 
como facas ou navalhas): são as feridas incisas, que têm bordas lisas e regulares, e 
são geralmente mais compridas do que profundas. A presença de múltiplos cortes 
superficiais próximos a uma lesão fatal pode indicar "lesões de hesitação", comuns 
em casos de suicídio. Cortes nas palmas das mãos e nos antebraços são clássicas 
"lesões de defesa". 

●​ Lesões por Instrumento Perfurante (causadas pela pressão de um objeto 
pontiagudo, como um picador de gelo): produzem feridas pequenas na pele, mas 
podem ter um trajeto longo e profundo, lesando órgãos vitais. 

●​ Lesões por Instrumento Perfurocortante (causadas por objetos com ponta e 
gume, como um punhal): são as mais comuns em homicídios por arma branca. A 
lesão na pele pode ter o formato de "casa de botão" e sua análise pode dar pistas 
sobre o tipo de lâmina utilizada. 

●​ Lesões por Projétil de Arma de Fogo (PAF): O perito irá diferenciar o orifício de 
entrada (geralmente circular, de bordas invertidas e com uma orla de contusão e 
enxugo) do orifício de saída (se houver, que costuma ser maior, de formato irregular 
e com bordas evertidas). A presença de resíduos de pólvora ao redor do orifício de 
entrada pode indicar um tiro a curta distância. 

Considere este exemplo prático: durante o exame externo de uma vítima encontrada caída 
na rua, o perito analisa a cabeça. Com seu auxílio na iluminação, ele identifica uma 
pequena equimose na testa. Um exame superficial poderia parar por aí. Mas o perito, 
experiente, palpa a região e sente uma crepitação óssea. Ele pede a você para ajudar a 
afastar o cabelo e, com uma observação mais atenta, encontra uma pequena lesão 
puntiforme, quase escondida, no couro cabeludo. Era um orifício de entrada de um projétil 
de pequeno calibre, sem orifício de saída. A "morte por queda" era, na verdade, um 
homicídio discreto. O exame externo minucioso mudou completamente a natureza do caso. 

A coleta de vestígios externos e a preparação para o exame interno 

Antes que o corpo seja lavado e preparado para a abertura das cavidades, uma última 
etapa crucial do exame externo é a coleta de vestígios. A manipulação e a lavagem podem 
destruir ou contaminar microevidências valiosas. Portanto, este é o momento de "pentear" o 
corpo em busca de qualquer material que não lhe pertença. 

Os procedimentos podem incluir: 

●​ Coleta de material subungueal: A raspagem do material sob as unhas da vítima 
pode revelar células epiteliais (pele) ou sangue do agressor, resultado de um ato de 
defesa. 

●​ Coleta com swabs: Em casos de suspeita de violência sexual, são utilizados swabs 
(cotonetes estéreis) para coletar material das cavidades oral, vaginal e anal em 
busca de espermatozoides. 

●​ Coleta de vestígios diversos: Com uma pinça fina e sob boa iluminação, o perito e 
o auxiliar podem procurar por fios de cabelo, fibras de tecido, partículas de tinta ou 



terra aderidas ao corpo ou às roupas, que possam ligar a vítima a um local ou a um 
suspeito. 

Imagine o corpo de uma vítima de atropelamento e fuga. Antes de lavar o corpo, o perito 
nota minúsculos fragmentos de tinta vermelha incrustados na jaqueta da vítima. Com seu 
auxílio, ele coleta cuidadosamente esses fragmentos. Semanas mais tarde, a polícia 
localiza um carro suspeito, com danos na parte frontal. A análise laboratorial confirma que 
os fragmentos de tinta encontrados na vítima são quimicamente idênticos aos do carro do 
suspeito. Uma microevidência, coletada com o devido cuidado antes que se perdesse, 
tornou-se a prova fundamental que conectou o motorista ao crime. 

Após toda a documentação, fotografia e coleta de vestígios externos, o corpo é finalmente 
limpo. Este ato marca o fim da primeira grande fase da investigação pericial e prepara o 
terreno para a próxima etapa: a exploração das cavidades e órgãos internos, onde outras 
verdades esperam para ser reveladas. 

 

Instrumental cirúrgico e técnicas de auxílio: manuseio, 
tempos cirúrgicos aplicados à necropsia e métodos de 
evisceração 

A extensão das mãos do perito: o arsenal de instrumentais e seu correto 
manuseio 

Os instrumentos cirúrgicos na sala de necropsia não são meros objetos de metal; eles são a 
extensão tátil e funcional das mãos, dos olhos e da mente do patologista. Um bisturi afiado, 
uma pinça delicada, uma serra potente – cada um tem um propósito, uma linguagem e uma 
maneira correta de ser manuseado. Sua função como Auxiliar Técnico em Necropsia 
transcende a de um simples entregador de ferramentas. Você é o instrumentador, o 
profissional que antecipa a necessidade, garante a funcionalidade e promove um fluxo de 
trabalho contínuo e seguro. 

O manuseio correto começa com a segurança. Um instrumento cortante ou pontiagudo 
nunca deve ser passado em direção ao perito com a ponta ativa exposta. A técnica correta 
é passá-lo com o cabo voltado para a mão do colega, de forma firme e decidida, 
anunciando verbalmente o que está sendo entregue, se necessário. Ao receber, o mesmo 
cuidado deve ser tomado. Vamos detalhar o manuseio dos principais grupos de 
instrumentos: 

●​ Instrumentos de Diérese (Corte): O bisturi, principal ferramenta de corte, exige 
versatilidade. Para incisões longas e retas, como a grande abertura 
toracoabdominal, ele é empunhado como um arco de violino, utilizando o 
comprimento da lâmina para um corte fluido e único. Para dissecações finas e 
precisas, ele é segurado como uma caneta, permitindo controle máximo da ponta. 
As facas de necropsia, maiores e mais pesadas, são empunhadas com mais 



firmeza, usando o movimento do ombro, e não apenas do punho, para cortar órgãos 
grandes e densos como o fígado. 

●​ Instrumentos de Preensão (Segurar): Aqui, o princípio é segurar sem destruir. 
Uma pinça anatômica, com suas pontas lisas, é usada para manipular tecidos 
extremamente delicados como o cérebro ou os pulmões, evitando esmagamento. Já 
a pinça dente-de-rato, com seus pequenos dentes na ponta, oferece uma pegada 
firme na pele ou no tecido muscular (fáscia), que são mais resistentes. Usar uma 
pinça dente-de-rato em um tecido cerebral, por exemplo, causaria um dano 
iatrogênico (provocado pelo procedimento) que poderia ser confundido com uma 
lesão ocorrida em vida. 

●​ Instrumentos de Hemostasia e Afastamento: Embora não haja sangue circulando, 
as pinças hemostáticas (como as pinças de Kelly) são extremamente úteis para 
pinçar e segurar estruturas tubulares, como vasos ou dutos, ou para reparo de 
tecidos durante a sutura. Os afastadores, por sua vez, são usados para manter as 
bordas da incisão abertas, proporcionando uma visão clara das cavidades, liberando 
as mãos do perito para o trabalho de dissecação. 

Imagine a cena: o patologista está dissecando as estruturas do pescoço, uma área 
complexa e delicada. Ele estende a mão sem desviar o olhar do campo de trabalho. 
Baseado na etapa do procedimento, você sabe que ele precisa de uma pinça delicada para 
afastar um nervo e de uma tesoura de ponta fina (como a Metzenbaum) para dissecar o 
tecido ao redor. Você entrega os dois instrumentos na sequência correta, de forma segura. 
Essa sintonia fina, essa capacidade de antecipação, é o que transforma um procedimento 
demorado e hesitante em uma operação eficiente e precisa. É a marca de um auxiliar de 
excelência. 

A lógica do corte: os tempos cirúrgicos aplicados ao procedimento 
necroscópico 

Embora a necropsia não seja uma cirurgia para curar, ela segue uma lógica de 
procedimento muito semelhante, que pode ser organizada segundo os "tempos cirúrgicos" 
clássicos. Entender essa sequência lógica lhe dará um mapa mental para acompanhar e 
antecipar cada etapa do exame. 

1.​ Diérese (Abertura): Este é o primeiro tempo, o ato de criar uma via de acesso às 
cavidades do corpo. Consiste nas grandes incisões na pele e na abertura da caixa 
torácica e do crânio. A incisão mais comum em necropsias médico-legais é a incisão 
em "Y". Ela começa atrás de ambas as orelhas, na região mastoide, desce pelo 
pescoço e se encontra na fúrcula esternal (o "V" na base do pescoço). A partir daí, 
segue como uma única linha reta até a sínfise púbica. A vantagem da incisão em "Y" 
é que ela permite um excelente acesso às estruturas do pescoço (como o osso 
hioide e a laringe, cruciais em casos de estrangulamento) e é esteticamente mais 
fácil de ser ocultada pelas vestes funerárias. Outras incisões, como a mento-púbica 
(uma única linha reta do queixo ao púbis), são mais rápidas, mas expõem menos a 
região do pescoço. Após a incisão, a pele e os músculos são rebatidos, como se 
fossem as páginas de um livro, expondo o esqueleto do tórax e a parede abdominal. 

2.​ Exérese (Remoção): Este é o tempo principal da necropsia, a remoção dos órgãos 
das cavidades para exame. Esta etapa, conhecida como evisceração, é tão 



complexa e importante que será detalhada nos próximos subtópicos, pois existem 
diferentes técnicas e filosofias para realizá-la. 

3.​ Hemostasia (Controle de Fluidos): Na cirurgia em um paciente vivo, este tempo é 
dedicado a parar sangramentos. Na necropsia, obviamente não há hemorragia ativa. 
No entanto, o princípio análogo é o controle dos fluidos corporais (sangue residual, 
fluidos das cavidades, conteúdo intestinal) para manter um campo de trabalho o 
mais limpo e visível possível. Isso é feito com o uso de compressas, gazes e, em 
alguns serviços, sistemas de aspiração. 

4.​ Síntese (Fechamento): Este é o tempo final, a recomposição do corpo após o 
término do exame. Consiste na sutura das incisões realizadas na diérese. Como 
veremos mais adiante, seu propósito não é a cicatrização, mas sim a contenção das 
estruturas internas e a restauração da integridade do corpo por uma questão de 
respeito ao falecido e à sua família. 

As grandes escolas de evisceração: técnica de Virchow e o método 
"órgão a órgão" 

A forma como os órgãos são removidos da cavidade não é aleatória; ela segue técnicas 
estabelecidas, cada uma com suas vantagens, desvantagens e indicações. A escolha da 
técnica depende da suspeita clínica, do tipo de caso (forense ou clínico) e da preferência do 
patologista. 

A técnica mais antiga e, em muitos aspectos, a mais intuitiva, é a Técnica de Virchow, 
desenvolvida pelo pai da patologia moderna, Rudolf Virchow. O princípio desta técnica é a 
remoção dos órgãos um a um. O patologista examina os órgãos in situ (no lugar), e então 
os remove individualmente para um exame mais detalhado na mesa ou pia de macroscopia. 
A sequência pode variar, mas geralmente começa-se pelos órgãos abdominais, como os 
intestinos, seguidos pelo fígado, baço, rins, e assim por diante. 

A principal vantagem da técnica de Virchow é a rapidez e a facilidade para examinar, pesar 
e medir cada órgão de forma isolada. É muito útil em necropsias clínicas onde a patologia 
principal já é conhecida e está confinada a um único órgão. Por exemplo, em um paciente 
que faleceu de falência hepática por cirrose, o foco total estará no fígado, e a sua remoção 
individual permite uma análise imediata e detalhada. 

A grande desvantagem, e o motivo pelo qual ela é menos utilizada em casos forenses 
complexos, é que esta técnica destrói as relações anatômicas entre os órgãos. Imagine 
um caso de ferimento por arma branca no abdômen. Se o patologista remove o estômago 
primeiro, depois o fígado, depois o pâncreas, ele jamais conseguirá reconstituir com certeza 
o trajeto exato que a faca fez através dessas estruturas. A conexão vital entre elas foi 
perdida para sempre no momento em que o primeiro órgão foi removido. 

Seu papel como auxiliar na técnica de Virchow é dinâmico e multitarefa. Você estará 
constantemente recebendo órgãos individuais do perito, levando-os à pia para uma lavagem 
cuidadosa, depois à balança para a pesagem (e anotando os valores), e finalmente 
posicionando-os na mesa de macroscopia para o exame e a coleta de amostras. 



A preservação das relações: as técnicas de evisceração em bloco 
(Rokitansky, Ghon, Letulle) 

Para superar a principal limitação da técnica de Virchow, foram desenvolvidas as técnicas 
de evisceração em bloco, ou en masse. A filosofia aqui é remover grandes conjuntos de 
órgãos, ou até mesmo todos os órgãos, em um único bloco, preservando suas conexões 
anatômicas naturais. 

A mais clássica e completa destas técnicas é a Técnica de Rokitansky. Neste método, o 
patologista realiza uma dissecação cuidadosa para liberar todos os órgãos do pescoço 
(língua, faringe, laringe), do tórax (coração, pulmões, aorta) e do abdômen (todo o trato 
gastrointestinal, fígado, pâncreas, sistema urogenital) de suas fixações na parede posterior 
do corpo. Ao final, todos esses órgãos são removidos em um único e maciço bloco. Este 
bloco é então levado para a mesa de macroscopia, onde a dissecação prossegue, mas 
agora com a vantagem de poder seguir a trajetória de doenças ou traumas através das 
fronteiras dos órgãos. 

A vantagem da técnica de Rokitansky é imensa em casos forenses. É o método de escolha 
para traumas complexos (acidentes de trânsito, ferimentos por múltiplos projéteis), tumores 
com suspeita de invasão de órgãos adjacentes, e patologias vasculares (como um 
aneurisma de aorta rompido que causou hemorragia em várias partes do abdômen). 

Existem variações desta técnica. A Técnica de Ghon propõe a remoção em blocos 
funcionais separados: um bloco cérvico-torácico (órgãos do pescoço e tórax), um bloco 
abdominal superior (fígado, estômago, pâncreas, baço) e um bloco urogenital (rins, bexiga, 
órgãos pélvicos). A Técnica de Letulle é muito semelhante à de Rokitansky, removendo 
todos os órgãos em um único bloco. 

Seu papel como auxiliar em uma evisceração em bloco é fisicamente mais exigente e 
requer grande coordenação. Você não estará recebendo pequenos órgãos, mas sim 
ajudando a manobrar um bloco de órgãos pesado e delicado. Sua função será usar 
afastadores para melhorar o campo visual do perito, cortar ligamentos e aderências que ele 
indicar e, no momento da remoção, ajudar a sustentar e guiar o bloco para fora da cavidade 
corporal sem que ele se rompa. É um trabalho que exige força, cuidado e uma comunicação 
perfeita com o patologista. 

Considere um caso de um acidente automobilístico com trauma toracoabdominal fechado. A 
causa da morte não é óbvia. O perito opta pela técnica de Rokitansky. Com sua ajuda, o 
bloco de órgãos é removido. Na mesa de exame, o perito começa a dissecar e descobre a 
sequência da tragédia: uma fratura de costela perfurou o pulmão, mas também o diafragma, 
e a ponta da costela lacerou o baço. Além disso, a desaceleração brusca causou uma 
ruptura na aorta torácica. Todas essas lesões e suas conexões só puderam ser 
compreendidas porque as relações anatômicas foram preservadas. 

A arte da sutura: técnicas de recomposição do corpo 

Concluído o exame e a coleta de amostras, o procedimento necroscópico entra em sua fase 
final: a síntese. Este não é um mero ato mecânico de fechamento; é o último ato de cuidado 



e respeito para com o falecido. O objetivo da sutura de necropsia não é estético nem visa a 
cicatrização, mas sim a contenção dos órgãos (que são devolvidos à cavidade, geralmente 
dentro de um saco plástico para evitar vazamentos) e a restauração da integridade corporal 
para que a família possa ter um funeral digno. 

Os materiais utilizados são robustos. As agulhas são grandes, curvas e fortes, muitas vezes 
chamadas de "agulha de revisão" ou se assemelham a agulhas de estofador. Os fios 
também são grossos e resistentes, como o fio de algodão ou nylon de alta gramatura. 

A técnica mais comum é a sutura contínua simples, também conhecida como "ponto em 
chuleio". É semelhante a uma costura de alinhavo. Você inicia a sutura em uma 
extremidade da incisão (geralmente na região púbica) e prossegue com pontos largos e 
firmes, passando a agulha de um lado para o outro da borda da pele, até chegar ao final da 
incisão. A tensão deve ser suficiente para coaptar (unir) as bordas da pele firmemente, mas 
não tão forte a ponto de rasgar o tecido. 

Ao realizar este procedimento, lembre-se sempre de seu propósito. Cada ponto que você dá 
é parte do processo de devolver àquela pessoa uma aparência de integridade. É um 
trabalho que exige concentração, firmeza nas mãos e uma atitude de profundo respeito. É a 
sua contribuição final para um procedimento que, embora focado na morte, é realizado em 
nome da ciência, da justiça e da dignidade humana. 

 

Coleta e acondicionamento de amostras biológicas: 
procedimentos para análises toxicológicas, 
histopatológicas e genéticas 

O elo com o laboratório: a importância da coleta correta de amostras 

A necropsia, por mais minuciosa que seja, oferece respostas baseadas na observação de 
alterações na forma, tamanho, cor e consistência dos órgãos. Ela nos diz o que está 
visivelmente errado. No entanto, para responder a perguntas mais profundas como "Havia 
veneno presente?", "Qual era exatamente a doença que afetou estas células?" ou "Esta é 
realmente a identidade desta pessoa?", precisamos de análises complementares. As 
amostras biológicas que você coletará são o elo físico e probatório entre a sala de 
necropsia e os laboratórios de toxicologia, histopatologia e genética. 

Sua função neste processo é de uma importância crítica e vai muito além de simplesmente 
preencher frascos. Você é o guardião inicial da integridade dessas amostras. Um erro 
cometido nesta fase é quase sempre irreversível. Uma amostra contaminada, um frasco mal 
etiquetado, um conservante inadequado ou um volume insuficiente de material podem 
invalidar um exame, atrasar uma investigação por semanas ou, na pior das hipóteses, levar 
a uma conclusão pericial equivocada, com consequências devastadoras para a justiça e 
para as famílias. 



Pense no seu trabalho seguindo a regra dos três "C": Coleta correta, utilizando a técnica e 
o instrumental adequados; Acondicionamento correto, no recipiente e com o 
conservante/fixador apropriado; e garantia da Cadeia de Custódia contínua, com 
etiquetagem perfeita e registro rigoroso. Cada amostra é uma pergunta enviada a um 
especialista. Sua missão é garantir que a pergunta seja formulada da maneira mais clara e 
íntegra possível. 

A busca por venenos: coleta para análise toxicológica 

A toxicologia forense é a ciência que busca detectar, identificar e quantificar a presença de 
substâncias químicas que possam ter causado ou contribuído para a morte. Isso inclui 
álcool, drogas ilícitas (cocaína, maconha, opioides), medicamentos (antidepressivos, 
analgésicos) e venenos clássicos (arsênico, cianeto, "chumbinho"). A coleta correta das 
amostras é a fundação de todo o trabalho do toxicologista. 

Em uma necropsia com suspeita de intoxicação, um "kit toxicológico" padrão é coletado, 
composto por diversas amostras, pois cada uma oferece uma janela de detecção e 
informação diferente: 

●​ Sangue: É a amostra mais importante, pois reflete as substâncias que estavam 
circulando no corpo no momento da morte. O local da coleta é crucial. O sangue não 
deve ser coletado das cavidades cardíacas, pois muitas drogas sofrem um processo 
chamado "redistribuição post-mortem", concentrando-se no coração e grandes 
vasos após a morte, o que pode gerar resultados falsamente elevados. A coleta 
correta é a de sangue periférico, puncionando a veia femoral (na coxa) ou a veia 
subclávia (abaixo da clavícula). O sangue deve ser acondicionado em um tubo de 
ensaio contendo um conservante (geralmente fluoreto de sódio, para impedir a 
fermentação bacteriana que pode produzir álcool) e um anticoagulante (como 
oxalato de potássio ou EDTA). O volume ideal é de, no mínimo, 10 a 20 mL. 

●​ Urina: Coletada por punção direta da bexiga com uma seringa, a urina é excelente 
para triagem, pois muitas drogas e seus metabólitos se concentram nela. É uma 
amostra "limpa" e de fácil análise. 

●​ Humor Vítreo: Este é o gel transparente que preenche o globo ocular. Sua coleta, 
feita por punção do olho com uma agulha fina, fornece uma amostra de valor 
inestimável. Por estar em um compartimento anatomicamente isolado, o humor 
vítreo não sofre as mesmas alterações bioquímicas da putrefação que o sangue, 
sendo considerado uma amostra muito estável e ideal para a dosagem de álcool e 
eletrólitos. 

●​ Conteúdo Gástrico: Todo o conteúdo do estômago é coletado em um frasco 
grande. Essa amostra pode revelar a presença de comprimidos não digeridos, pós 
ou líquidos suspeitos que foram ingeridos pouco antes da morte. 

●​ Outras Amostras: Fragmentos do fígado e amostras de bile (coletada da vesícula 
biliar) também são importantes, pois o fígado é o principal órgão de metabolização 
de drogas. Para investigar o uso crônico de substâncias ou exposição a metais 
pesados, podem ser coletadas amostras de cabelo e unhas. 

Imagine um caso de suspeita de suicídio por ingestão de medicamentos. O auxiliar, por 
desconhecimento ou pressa, coleta apenas uma amostra de sangue do coração. O laudo 



toxicológico revela um nível altíssimo de um certo antidepressivo, confirmando a 
"overdose". No entanto, em juízo, um advogado de defesa bem assessorado argumenta 
que aquele medicamento é conhecido por sofrer intensa redistribuição post-mortem e que o 
resultado do sangue cardíaco não é confiável. A ausência de uma amostra de sangue 
periférico para comparação cria uma dúvida razoável que pode comprometer a conclusão 
da perícia. A coleta no local correto teria evitado essa complicação. 

O olhar microscópico: coleta para análise histopatológica 

A histopatologia (ou histologia) é o exame de fragmentos de tecidos em um microscópio 
para estudar as alterações em suas células e arquitetura. É este exame que confirma ou 
descarta as suspeitas levantadas pelo exame macroscópico, permitindo diagnosticar 
doenças como câncer, infarto do miocárdio, pneumonia, cirrose, e determinar a idade de 
uma lesão. 

O sucesso do exame histopatológico depende de um passo fundamental: a fixação. O 
fixador mais utilizado no mundo é a solução de formaldeído a 10%, popularmente 
conhecida como formol a 10%. A função do fixador é interromper imediatamente os 
processos de autólise (autodigestão celular) e putrefação, "congelando" o tecido no estado 
em que ele se encontrava no momento da morte. Sem uma fixação adequada, o tecido se 
desintegra e a análise microscópica se torna impossível. 

Ao coletar amostras para histopatologia, algumas regras são de ouro: 

●​ Tamanho e Espessura da Amostra: Os fragmentos devem ser representativos da 
lesão e do órgão, com cerca de 1 a 2 centímetros de lado. A espessura é o fator 
mais crítico: ela não deve exceder 0,5 centímetro (5 milímetros). O motivo é 
simples: o formol penetra no tecido lentamente. Um fragmento muito espesso será 
fixado apenas na superfície, enquanto seu interior entrará em putrefação, tornando-o 
inútil para análise. 

●​ Coleta Representativa: Em uma lesão focal, como um tumor ou um abscesso, é 
crucial que o fragmento coletado contenha não apenas a lesão em si, mas também 
uma pequena margem do tecido normal adjacente. Isso permite ao patologista 
comparar o tecido doente com o sadio no mesmo corte. 

●​ Volume do Fixador: O volume de formol no recipiente deve ser, no mínimo, 10 a 20 
vezes superior ao volume da amostra. Colocar um fragmento grande em um 
frasco com pouco formol é uma receita para o desastre. A amostra não será fixada 
corretamente. 

Considere este cenário: o perito identifica uma área amarelada no músculo cardíaco, 
suspeitando de um infarto agudo do miocárdio. Ele pede ao auxiliar para coletar uma 
amostra. O auxiliar, com a intenção de ser prestativo, corta um pedaço grande e grosso do 
coração e o coloca em um frasco pequeno, que fica quase que completamente preenchido 
pelo tecido. Duas semanas depois, o laudo do patologista retorna "inconclusivo devido a 
artefatos de autólise". O centro da amostra estava podre, as células do coração estavam 
desintegradas, e não foi possível confirmar o infarto nem estimar há quanto tempo ele 
ocorrera. Uma simples ação correta – coletar um fragmento mais fino e usar um frasco 
maior com mais formol – teria garantido um diagnóstico preciso. 



O código da vida: coleta para análise genética (DNA) 

A análise de DNA serve principalmente para a identificação de corpos não reconhecidos ou 
para vincular um suspeito a uma vítima através de vestígios. A tecnologia permite trabalhar 
com quantidades mínimas de material genético, o que torna a coleta extremamente 
suscetível a um inimigo invisível: a contaminação. Uma única célula de pele descamada do 
auxiliar, uma gota de saliva ao falar sobre a amostra, ou o uso de um instrumento sujo com 
o material de outro caso pode introduzir um DNA estranho e invalidar completamente o 
resultado. 

A coleta para análise genética exige, portanto, uma técnica asséptica e rigorosa: 

●​ Instrumental e Luvas: Use sempre luvas limpas e troque-as se tiver tocado em 
qualquer outra superfície. Os instrumentos (pinça, bisturi) usados para coletar a 
amostra devem ser estéreis ou, no mínimo, meticulosamente limpos e lavados para 
remover qualquer DNA residual. O ideal é usar um instrumento diferente para cada 
caso. 

●​ Amostras de Escolha: As melhores amostras são aquelas protegidas da 
contaminação externa. Sangue total coletado em um tubo com o anticoagulante 
EDTA (tampa roxa) é excelente. Na ausência de sangue líquido, um fragmento de 
tecido muscular profundo ou um fragmento de osso (como uma costela ou um 
dente) são ótimas alternativas, pois seu material genético está protegido 
internamente. 

●​ Acondicionamento: Esta é a diferença mais crítica. NUNCA coloque uma amostra 
para análise de DNA em formol. O formaldeído degrada e modifica o DNA, tornando 
sua análise impossível. A amostra de tecido ou osso deve ser colocada em um 
recipiente estéril e seco (sem nenhum líquido) e imediatamente congelada. O tubo 
de sangue com EDTA é mantido sob refrigeração. 

Imagine a seguinte falha: o auxiliar está coletando uma amostra de músculo para 
identificação de um corpo decomposto. Ele usa a mesma pinça que acabou de usar para 
manusear um fragmento de fígado de outro corpo, sem lavá-la. Essa transferência 
microscópica de células de um corpo para a amostra do outro (contaminação cruzada) 
levará o laboratório de genética a um resultado confuso, com a detecção de dois perfis de 
DNA misturados. Isso exigirá recoletas, atrasará a identificação e lançará dúvidas sobre o 
rigor dos procedimentos daquele serviço. 

A caça aos micróbios: procedimentos para coleta microbiológica 

Em alguns casos, a morte pode ser resultado de uma infecção bacteriana ou fúngica grave 
e fulminante, como uma septicemia (infecção generalizada), meningite ou pneumonia. Para 
confirmar o agente causador, é preciso coletar amostras para análise microbiológica, que 
consiste em cultivar os microrganismos em laboratório. 

A palavra-chave aqui é assepsia. O objetivo é coletar apenas os microrganismos que 
estavam causando a doença no falecido, e não as bactérias do ambiente, da pele ou dos 
instrumentos. Para isso, a técnica é ainda mais rigorosa: 



●​ Esterilidade: Todos os instrumentos (lâminas de bisturi, seringas, agulhas) e 
recipientes (frascos, tubos) devem ser estéreis. 

●​ Técnica de Coleta: Para coletar uma amostra de um órgão como o baço ou o 
pulmão, o perito pode primeiro "flambar" a superfície do órgão com uma espátula de 
metal aquecida ao rubro. Isso esteriliza a superfície. Em seguida, ele usa uma 
seringa estéril para puncionar o órgão através da área esterilizada e aspirar material 
de seu interior, ou faz uma incisão com uma lâmina estéril para retirar um fragmento 
interno. 

●​ Amostras e Acondicionamento: Amostras de pus de abscessos, fragmentos de 
órgãos ou sangue (coletado por punção cardíaca estéril, neste caso permitido pois o 
objetivo não é toxicologia) são colocados em frascos estéreis, sem nenhum fixador 
ou conservante. As amostras devem ser encaminhadas imediatamente ao 
laboratório de microbiologia, mantidas sob refrigeração para preservar a viabilidade 
das bactérias. 

Sua responsabilidade é garantir que os materiais estéreis estejam disponíveis, que os 
frascos corretos sejam usados e que, após a coleta, eles sejam manuseados e 
transportados de forma a manter a assepsia e a temperatura adequadas. Um erro aqui pode 
levar ao crescimento da bactéria errada, resultando em um diagnóstico incorreto e, 
consequentemente, em dados de vigilância epidemiológica equivocados para a saúde 
pública. 

 

Recomposição do corpo e noções de tanatopraxia: 
técnicas de sutura, restauração e higienização para o 
translado final 

O último ato de cuidado: o propósito ético e prático da recomposição 

A necropsia termina, os laudos começam a ser escritos, as perguntas científicas e legais 
foram respondidas ou encaminhadas. Neste ponto, a missão da equipe da sala de 
necropsia sofre uma transformação fundamental. O foco se desloca da investigação para a 
restauração. A recomposição do corpo não é um apêndice do procedimento, mas sim um de 
seus momentos mais significativos, um último ato de cuidado que possui um propósito duplo 
e indissociável. 

O propósito prático é a saúde pública e a contenção. Um corpo que passou por uma 
necropsia, com suas cavidades abertas e órgãos manuseados, se não for devidamente 
preparado, se tornará uma fonte de vazamento de fluidos corporais. Esse vazamento, além 
de ser um risco biológico, é extremamente angustiante para os agentes funerários que irão 
manusear o corpo e, principalmente, para a família durante o velório. Uma recomposição 
bem-feita garante a estanqueidade e a segurança no translado e no funeral. 

O propósito ético, no entanto, é ainda mais profundo. É sobre a dignidade. O corpo na sua 
frente não é um conjunto de órgãos, mas o invólucro físico de uma vida, de uma história, de 



memórias que permanecem com aqueles que ficaram. Restaurar a sua forma, fechar as 
incisões e limpá-lo é um ato de profundo respeito. É o esforço para devolver àquele 
indivíduo uma aparência de paz e integridade, permitindo que a última imagem na memória 
de seus entes queridos seja a mais serena possível. É importante distinguir a 
recomposição, realizada no IML ou SVO, da tanatopraxia, um procedimento mais 
complexo realizado nas funerárias. A recomposição é funcional e preparatória; a 
tanatopraxia é conservadora e estética. No entanto, o seu bom trabalho na recomposição é 
a base sobre a qual o tanatopractor poderá realizar um serviço de excelência. 

Devolvendo a forma: o tratamento das cavidades e a sutura 

O primeiro passo para devolver a forma ao corpo é o correto tratamento das cavidades 
torácica e abdominal. Após a coleta de amostras, os órgãos não são simplesmente jogados 
de volta. Eles são tratados para controlar a decomposição e os fluidos. A prática mais 
comum é acondicioná-los em um saco plástico resistente, juntamente com uma quantidade 
generosa de uma substância absorvente e conservadora, como a serragem de pinus ou pós 
específicos que contêm paraformaldeído e outras substâncias dessecantes. Esse saco é 
então fechado e cuidadosamente colocado de volta na cavidade abdominopélvica. Este 
procedimento impede que os fluidos dos órgãos vazem através da sutura e retarda 
significativamente a decomposição interna. 

A recomposição craniana é uma das etapas mais delicadas. A calota craniana, que foi 
serrada e removida, precisa ser reposicionada e fixada para restaurar o formato da cabeça. 
Isso pode ser feito de várias maneiras: utilizando fios de aço que passam por pequenos 
furos feitos no osso, grampos específicos ou até mesmo adesivos de alta resistência. Uma 
vez que a calota esteja firme, os músculos temporais e o couro cabeludo, que foram 
rebatidos, são trazidos de volta à sua posição original e suturados. Para evitar que a cabeça 
fique com um aspecto "afundado" após a remoção do cérebro, a cavidade craniana é 
preenchida com materiais como algodão, estopa ou gaze, para devolver o volume e a forma 
natural. 

Com as cavidades tratadas, inicia-se a sutura principal. O instrumental aqui é robusto: 
agulhas de revisão, que são grandes, curvas e com a ponta cortante, e fios grossos e 
resistentes, como o fio de algodão ou linho. A técnica de sutura mais eficaz para esta 
finalidade é o ponto de "baseball" (baseball stitch) ou ponto de luveiro. Diferente de um 
ponto simples, onde o fio passa por cima da incisão, nesta técnica a agulha passa por baixo 
das bordas da pele, de um lado para o outro, em um padrão cruzado. Ao ser tracionado, 
este ponto tem a vantagem de inverter as bordas da pele, virando-as para dentro, o que cria 
um selo muito mais forte e à prova de vazamentos, além de resultar em uma cicatriz mais 
discreta. 

Imagine-se realizando esta sutura. Você começa na região púbica e avança para cima, 
ponto a ponto, ao longo da longa incisão toracoabdominal. Cada laçada é firme e uniforme. 
Não é apenas uma costura; é a reconstrução da barreira que separa o interior do exterior, é 
a garantia de que o caixão não será manchado, de que a família não passará por um 
constrangimento. É um trabalho manual que exige técnica, força e, acima de tudo, 
consciência de seu propósito. 



Noções fundamentais de tanatopraxia: mais que aparência, uma questão 
de saúde pública 

É essencial que você compreenda o que é a tanatopraxia para entender o impacto do seu 
próprio trabalho. A tanatopraxia é um conjunto de técnicas de conservação e restauração 
realizadas por um profissional habilitado (o tanatopractor), geralmente em uma funerária, 
para preparar o corpo para o velório. Seus objetivos principais são a desinfecção, a 
conservação e a restauração estética. 

O procedimento central da tanatopraxia é a injeção arterial. O tanatopractor acessa uma 
artéria importante, como a artéria carótida no pescoço ou a femoral na virilha, e, através de 
uma bomba injetora, introduz no sistema circulatório uma solução química à base de 
formaldeído, álcool, glicerina e outras substâncias. Essa solução se espalha por todo o 
corpo através dos vasos sanguíneos, desinfetando os tecidos de dentro para fora, 
coagulando as proteínas e retardando a decomposição. Ao mesmo tempo em que a solução 
é injetada, o sangue é drenado do sistema venoso. Este processo permite que o corpo seja 
velado por mais tempo, mesmo em climas quentes, e é obrigatório para o transporte aéreo 
ou terrestre de longa distância. 

Agora, entenda a conexão: o seu trabalho de recomposição no IML impacta diretamente o 
sucesso da tanatopraxia. Se os vasos do pescoço foram danificados sem necessidade 
durante a necropsia, o tanatopractor terá dificuldade em encontrar um ponto de injeção. Se 
a sua sutura da incisão em "Y" for frouxa ou malfeita, no momento em que o tanatopractor 
começar a injetar o fluido sob pressão, ele vazará abundantemente pela sua sutura, 
comprometendo todo o procedimento. Uma recomposição cuidadosa e uma sutura 
bem-feita por você significam um trabalho mais eficaz, seguro e com um resultado estético 
muito superior para o tanatopractor e, consequentemente, para a família. 

A restauração da dignidade: cuidados com a face e lesões visíveis 

A face é o centro da nossa identidade, e os cuidados com ela na recomposição são de uma 
delicadeza particular. O fechamento dos olhos e da boca é fundamental para conferir uma 
expressão de serenidade. 

Para os olhos, simplesmente fechar as pálpebras não é suficiente, pois elas tendem a se 
abrir com a desidratação. A solução profissional é o uso de "cones oculares" (eye caps). 
São pequenas peças de plástico flexível, côncavas e com a superfície externa levemente 
áspera. O cone é inserido sob a pálpebra, e sua superfície texturizada adere suavemente 
ao tecido interno, mantendo o olho fechado de forma segura e com um contorno natural. 

Para a boca, o desafio é manter a mandíbula fechada e dar uma aparência natural aos 
lábios. Isso pode ser feito com uma sutura interna, passando um fio da fossa nasal para o 
interior do queixo, ou utilizando um "formador de boca", uma peça plástica que se encaixa 
sobre as gengivas. 

Quando há lesões visíveis no rosto, como lacerações de um acidente, o cuidado deve ser 
redobrado. Embora a restauração facial complexa seja tarefa do tanatopractor, você pode 
tomar medidas básicas que farão toda a diferença. As suturas em lesões faciais devem ser 



feitas com um fio mais fino e delicado e com pontos pequenos e precisos (pontos separados 
em vez de contínuos) para minimizar a cicatriz. Em pequenos defeitos, pode-se aplicar uma 
fina camada de cera para nivelar a pele e um selante para evitar qualquer exsudação, 
preparando o terreno para a maquiagem cosmética que será aplicada posteriormente pela 
funerária. 

Imagine a vítima de uma queda com um corte na testa. Após a necropsia, o auxiliar dedica 
dez minutos a mais para suturar essa lesão com uma técnica delicada, quase como uma 
plástica. Ele sabe que aquele rosto será a imagem final que a família guardará. Esse 
cuidado extra não está no protocolo básico, mas está no cerne da ética profissional e da 
compaixão. 

A preparação final: higienização, tamponamento e vestimenta 

Com a recomposição e as suturas concluídas, o corpo passa por uma preparação final 
antes de ser liberado. Esta etapa é a que garante que ele será entregue à família nas 
melhores condições possíveis. 

A higienização corporal é o primeiro passo. O corpo inteiro é lavado com água, sabão com 
ação germicida e esponjas macias. Todo o sangue seco, resíduos de fluidos, sujeira e 
manchas são removidos. Uma atenção especial é dada ao cabelo, que é lavado e 
penteado, e às unhas, que são limpas. 

Em seguida, realiza-se o tamponamento. Consiste em inserir algodão ou outro material 
absorvente nos orifícios naturais do corpo (narinas, cavidade oral, canal auditivo, ânus e 
vagina). Esse algodão geralmente está embebido em um líquido desinfetante ou 
acompanhado de um pó conservante. O objetivo é criar uma barreira física e química para 
impedir a purga, que é o vazamento póstumo de gases e fluidos, um fenômeno natural da 
decomposição que pode ser extremamente chocante e traumático se ocorrer durante o 
velório. 

Após a secagem completa do corpo, uma leve camada de creme hidratante pode ser 
aplicada no rosto e nas mãos para combater a aparência de ressecamento e desidratação. 
O passo seguinte é a vestimenta. As roupas, trazidas pela família, são colocadas no corpo. 
Este pode ser um processo difícil se a rigidez cadavérica ainda estiver presente. Muitas 
vezes, é necessário fazer um corte vertical nas costas da camisa ou do vestido para facilitar 
a colocação, de uma forma que não seja visível quando o corpo estiver deitado no caixão. 

Finalmente, o corpo é envolto em um lençol limpo ou colocado no invólucro de transporte 
final, e uma nova etiqueta de identificação é afixada. A documentação de liberação é 
preenchida e assinada, fechando o ciclo da cadeia de custódia. O trabalho na sala de 
necropsia terminou. O corpo, que chegou como evidência de um evento trágico, é liberado 
como uma pessoa, tratada com a ciência, a técnica e a dignidade que a sua profissão exige. 

 



Ética profissional e humanização: o respeito ao 
falecido, o sigilo e o suporte emocional no ambiente de 
trabalho 

O corpo como primeiro e último paciente: a filosofia do respeito 

Ao longo deste curso, aprendemos a ver o corpo humano através das lentes da ciência, da 
anatomia e da lei. Agora, peço que o veja através de uma lente final e mais importante: a da 
humanidade. O corpo que repousa sobre a mesa de necropsia não é um objeto, um 
amontoado de órgãos e tecidos a serem analisados. Ele é, e sempre será, o seu primeiro e 
último paciente. Ele foi o centro de um universo de experiências, sentimentos e relações, e 
ainda representa tudo isso para uma família que está em luto. A forma como você o trata 
define não apenas o profissional que você é, mas a pessoa que você escolhe ser diante da 
finitude. 

O respeito, neste contexto, não é um sentimento abstrato, mas uma série de ações 
concretas e conscientes: 

●​ Respeito Físico: Manifesta-se no manuseio cuidadoso e deliberado. Evite 
movimentos bruscos, jamais jogue instrumentos sobre o corpo, e realize cada etapa, 
da abertura à recomposição, com a dignidade que o procedimento exige. O corpo 
não sente dor, mas a memória de sua integridade e o respeito que ele merece estão 
presentes. Trate-o como se o seu ente mais querido estivesse observando. 

●​ Respeito Verbal: A sala de necropsia é um santuário da ciência e do silêncio. Não é 
um ambiente para piadas de mau gosto, comentários depreciativos sobre a 
aparência, as lesões ou o possível histórico de vida do falecido. A comunicação 
deve ser estritamente profissional, focada no procedimento. Referir-se ao caso pelo 
nome da vítima ou pelo número do protocolo, e não por apelidos pejorativos, é uma 
regra de ouro que preserva a dignidade do falecido e da própria equipe. 

●​ Respeito Simbólico: Este é o reconhecimento de que o seu trabalho, embora 
técnico, está imerso em um profundo drama humano. Ao realizar uma sutura 
bem-feita, ao limpar o corpo com cuidado, ao prepará-lo para o translado final, você 
está prestando uma última homenagem àquela vida. Você está contribuindo para a 
paz da família, permitindo que a despedida seja um ato de amor, e não de horror. 

Imagine a cena: um jovem auxiliar, tentando se enturmar ou mascarar seu próprio 
nervosismo, faz uma piada sobre a tatuagem de um falecido. Um colega mais velho, ao 
invés de rir, espera o final do procedimento e o chama para um canto. Com calma, ele diz: 
"Entendo que o clima aqui é pesado, mas aquela tatuagem pode ter sido o orgulho da vida 
daquela pessoa, o nome de um filho. Nós não sabemos a história. Nosso trabalho é 
descobrir como a história terminou, não julgá-la. Manter o respeito aqui dentro é como 
mantemos nossa própria humanidade". Essa lição é o cerne da ética nesta profissão. 

O sigilo profissional: o que se vê na sala, fica na sala 

Nenhuma informação gerada dentro da sala de necropsia lhe pertence. As informações 
pertencem ao laudo pericial, à autoridade que o solicitou e, em última instância, à família, 



dentro dos limites da lei. O sigilo profissional no seu campo de trabalho é tão sagrado e 
legalmente protegido quanto o de um médico, um psicólogo ou um advogado. A violação de 
segredo profissional é um crime previsto no Código Penal Brasileiro (Art. 154) e uma falta 
ética gravíssima, passível de demissão por justa causa e de ações judiciais. 

O dever do sigilo abrange absolutamente tudo: a identidade do falecido (a menos que já 
tenha sido tornada pública pelas autoridades), a causa da morte, os detalhes das lesões, as 
circunstâncias do evento, e qualquer outro achado, por mais trivial que pareça. 

Considere as consequências de uma quebra de sigilo. Um auxiliar, trabalhando no caso de 
um crime que chocou a cidade, se sente importante por ter informações exclusivas. Em uma 
conversa com amigos, ele revela um detalhe sobre a necropsia que a polícia mantinha em 
segredo para não alertar o suspeito. A informação se espalha e chega aos ouvidos do 
criminoso, que foge ou destrói outras evidências. A investigação é irremediavelmente 
comprometida. Além do dano à justiça, imagine a dor da família ao ler na imprensa detalhes 
íntimos e brutais sobre a morte de seu ente querido, detalhes que eles souberam de forma 
desrespeitosa e sensacionalista. O desejo momentâneo de se sentir importante não vale a 
destruição que uma quebra de sigilo pode causar. 

Na era digital, o cuidado deve ser redobrado. Postar uma foto da porta do IML, fazer um 
"check-in" no local de trabalho, ou mesmo um comentário vago nas redes sociais como "Dia 
pesado hoje, um caso muito triste..." pode, por associação, levar à identificação do caso e 
ser considerado uma quebra de sigilo. A regra é simples e absoluta: silêncio total fora dos 
canais oficiais e do seu ambiente de trabalho. 

O peso da profissão: identificando e gerenciando o impacto psicológico 

Seria desonesto e perigoso ignorar o imenso fardo emocional que esta profissão acarreta. A 
exposição diária e repetida à morte em suas formas mais trágicas, ao trauma físico, ao luto 
dos outros, aos odores e às imagens perturbadoras tem um custo psicológico. Reconhecer 
e gerenciar esse impacto não é sinal de fraqueza, mas sim de inteligência emocional e um 
pré-requisito para a longevidade e a saúde na carreira. 

Os profissionais desta área estão sujeitos a diversas condições de saúde mental: 

●​ Estresse Crônico: Um estado de alerta e tensão persistente, que pode se 
manifestar como irritabilidade, insônia, dores de cabeça e dificuldade de 
concentração. 

●​ Síndrome de Burnout: É um esgotamento profissional caracterizado por três sinais 
clássicos: a exaustão emocional (sentir-se completamente drenado e sem energia), 
a despersonalização (desenvolver uma atitude cínica, fria e distante em relação ao 
trabalho, tratando os corpos e as famílias como objetos) e a baixa realização 
profissional (sentir que seu trabalho não faz mais sentido ou não tem valor). 

●​ Traumatização Vicária (ou Estresse Pós-traumático Secundário): Ocorre quando 
o profissional, de tanto se expor ao trauma alheio, começa a apresentar ele mesmo 
os sintomas de estresse pós-traumático, como flashbacks, pesadelos e uma visão 
negativa do mundo. 



Imagine um auxiliar que sempre foi exemplar, mas que nos últimos meses se tornou amargo 
e cínico. Ele reclama de tudo, trata os corpos com impaciência, faz piadas de mau gosto e 
se isola dos colegas. Sua performance caiu. A reação inicial pode ser julgá-lo como um 
"mau profissional". No entanto, uma leitura mais atenta revela os sintomas clássicos do 
burnout. O cinismo e a distância são, na verdade, um escudo disfuncional que ele criou para 
se proteger da dor e do esgotamento. Ele não se tornou uma pessoa ruim; ele é uma 
pessoa em sofrimento, e seu comportamento é um pedido de ajuda silencioso. 

Construindo resiliência: estratégias de autocuidado e suporte mútuo 

Saber que o fardo existe não é suficiente; é preciso ter ferramentas para carregá-lo de 
forma saudável. A construção da resiliência – a capacidade de enfrentar a adversidade e se 
recuperar dela – envolve estratégias individuais e, fundamentalmente, o apoio da equipe. 

Estratégias Individuais de Autocuidado: 

●​ Crie Rituais de Transição: É vital aprender a "deixar o trabalho no trabalho". Crie 
um ritual para o final do expediente que marque essa transição. Pode ser algo 
simples como tomar um banho demorado assim que chega em casa, trocar 
completamente de roupa, ouvir um tipo específico de música no trajeto de volta ou 
praticar alguns minutos de meditação. Isso ajuda seu cérebro a entender que o turno 
acabou e que agora é tempo de ser você mesmo, fora do contexto profissional. 

●​ Encontre Válvulas de Escape Saudáveis: Invista seu tempo livre em hobbies e 
atividades que lhe tragam alegria e que não tenham nenhuma relação com a morte 
ou a violência. Praticar esportes, aprender a tocar um instrumento, cuidar de um 
jardim, cozinhar – essas atividades são essenciais para equilibrar a balança 
emocional. 

●​ Busque um Sentido Maior: Nos dias difíceis, lembre-se do propósito nobre de sua 
profissão. Você não está apenas lidando com cadáveres. Você está ajudando a 
ciência, servindo à justiça, trazendo respostas que podem dar início ao processo de 
luto de uma família e garantindo que cada pessoa tenha um último ato de cuidado. 

●​ Não Hesite em Procurar Ajuda Profissional: Fazer psicoterapia não é um luxo ou 
um sinal de fraqueza. Para um profissional da sua área, deveria ser encarado como 
parte da "higiene mental". Ter um espaço seguro e confidencial para processar as 
experiências vividas é uma das ferramentas mais poderosas para prevenir o burnout 
e manter a saúde psicológica a longo prazo. 

Estratégias Coletivas e o Suporte da Equipe: Você não está sozinho. A sala de necropsia 
é um ambiente de total interdependência, e seus colegas são sua primeira linha de defesa 
emocional. Um ambiente de trabalho saudável é aquele que incentiva a comunicação e o 
apoio mútuo. É preciso criar uma cultura onde um profissional possa dizer "hoje estou 
abalado com este caso" e receber apoio, não julgamento. Após procedimentos 
particularmente difíceis, como os que envolvem crianças ou vítimas de extrema violência, 
uma breve conversa em equipe (um debriefing), mesmo que informal, para validar os 
sentimentos de todos, pode ser extremamente terapêutica. Cuidem uns dos outros. Se notar 
um colega se isolando ou agindo de forma diferente, ofereça um ouvido atento. Um simples 
"você está bem? quer tomar um café?" pode ser o começo de uma importante conversa de 
apoio. 



Humanização no trato com os vivos: a interação com familiares e outros 
profissionais 

A humanização não se limita ao trato com o falecido; ela se estende a todas as suas 
interações profissionais. Embora seu contato com os familiares possa ser limitado, sua 
postura nas áreas comuns da instituição, sua seriedade e seu respeito, contribuem para a 
imagem de confiança e credibilidade de todo o serviço. 

A relação com os agentes funerários deve ser de colaboração e respeito mútuo. Eles são o 
próximo elo na cadeia de cuidado. Uma comunicação clara e objetiva sobre as condições 
do corpo e da recomposição facilita o trabalho deles e resulta em um melhor serviço para a 
família. Da mesma forma, a interação com policiais, peritos e outros colegas deve ser 
pautada pela ética e pelo profissionalismo. 

Pense nisto: um agente funerário chega para remover um corpo e você, como auxiliar, o 
recebe. Além de entregar a documentação de forma organizada, você informa de maneira 
discreta e profissional: "A recomposição está completa e a sutura está firme. A família já foi 
informada por nós que há um trauma facial significativo, para que não sejam pegos de 
surpresa". Essa simples atitude proativa demonstra empatia, colaboração e um cuidado que 
vai além da sua obrigação técnica. Isso é humanização na prática. É entender que todos os 
envolvidos – a equipe do IML, a funerária, a polícia – estão, em última análise, servindo a 
uma família em seu momento de maior dor. 
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