VALENTIN IFTENIE
MEDICINA LEGALA DIN PERSPECTIVA JURIDICA



Descrierea CIP a Bibliotecii Nationale a Roméaniei
IFTENIE, VALENTIN

Medicina legala din perspectiva juridica / Valentin Iftenie,
Editura Fundatiei Romania de Maine, Bucuresti, 2006

Bibliogr.

120 p., 20,5 cm.

ISBN (10) 973-725-710-3
(13) 978-973-725-710-9

340.6

© Editura Fundatiei Roméania de Maine, 2006

Tehnoredactor: Marian BOLINTIS

Bun de tipar: 29.11.2006; Coli tipar: 7,5
Format: 16/61x86

Editura Fundatiei Romania de Maine
Bulevardul Timisoara, Nr. 58, Bucuresti, Sector 6
Tel./Fax.: 021/444.20.91; www.spiruharet.ro
e-mail: contact@edituraromaniademaine.ro




UNIVERSITATEA SPIRU HARET
FACULTATEA DE DREPT SI ADMINISTRATIE PUBLICA

Dr. VALENTIN IFTENIE

MEDICINA LEGALA
DIN PERSPECTIVA JURIDICA

EDITURA FUNDATIEI ROMANIA DE MAINE
Bucuresti, 2006






CUPRINS

1. Notiuni introductive ....................c.ociiiiiiin,

1.1. Definitia medicinei legale ....................coovieiinni,
1.2, SCUIt ISTOTIC . euvueinitinini e,
1.3. Domeniul de activitate al medicinei legale ...............
. Cadrul legislativ al activititii si structura retelei de
medicina legald in Roménia ..................................
2.1. Reglementarea activitatii de medicina legala ............
2.2. Principiile activitatii de medicind legala ..................
2.3. Structura retelei de medicind legala .......................
2.4. Consiliul superior de medicina legala .....................
2.5. Comisiile MIXte .........coieiuieiiiiiiiii i,
2.6. Consiliul de analiza si evaluare a activitatii de medici-

nalegald ...

3. Cauzalitatea din perspectiva medico-legala ...............

3.1. Legatura de cauzalitate ..............ccooevveiiienennnnn.n.
3.2. Raportul de cauzalitate ................coovieiiiiiinn...

4. Elemente de tanatologie medico-legala .....................

4.1. Definitia mortii $1 @ Vietil ....ooevveniieiiniiiiiiin,
4.2. Etapele mortil .......ovvviiiiiiiii e
4.2.1. Agonia (,,viata redusa”) ...........cooiiiiiiiiini
4.2.2. Moartea clinica (moartea relativa) ................
4.2.3. Moartea biologica (moartea reald sau definitiva)
4.3. Semnele MOrtil ......ovvvveiieiiiiiiiii i
4.3.1. Semnele negative de viatd ......................le
4.3.2. Semnele pozitive de moarte ........................
4.3.2.1. Semnele pozitive precoce de moarte .....
4.3.2.2. Semnele pozitive tardive de moarte ......
4.4. Clasificarea medico-legala a mortii — felul mortii ......
4.4.1. Moartea neviolentd .................coeeviinennn.n.
4.4.2. Moartea violenta ..............cooiiiiiiiiiii,
4.4.3. Moartea suspectd de a fi violenta .................

10
12

13
13
13
16
17
18

18
20
20
22
23
23
24
24
25
26
28
28
29
29
32
34
35
35
37



5. Autopsia medico-legala ................................
S.L.Definitie .ooveneiee e
5.2. Tipuri de autopsie .....oovvevriiiriiiiieiii i eaeaennn,

5.2.1. Anatomo-patologica ..............eevvviiiiniinnnnnn.
5.2.2. Demonstrativ-gtiintifica ...................oooenll
5.2.3. Medico-legala .................ooiiiiiiii

5.3. Obiectivele autopsiei medico-legale ......................
6.Reactiavitala ......................
6.1. Semnele vitale ..........cooooiiiiiiiiii
6.2. Reactia vitald propriu-zisa ............ccooevieiieiiiiinn,
6.2.1. Reactii vitale propriu-zise locale ..................
6.2.2. Reactii vitale propriu-zise generale ...............

6.3. Reactii/manifestari postvitale (supravitale) ..............
6.4. Modificari post-mortem ...........oevvvvrieriininniannnnns

7. Asfixiile de aport ...
7.1. Procesul respirator .........covvviiiiiiiiiiiiii i
7.2. Asfixiile mecanice .............oooiiiiiiiiiiiiiii

7.2.1. Elemente introductive ................coveiennn..
7.2.2. Asfixiile mecanice prin comprimare ..............
7.2.2.1 Spanzurarea .............ecveiiiiiiiiinann.

7.2.2.2. Strangularea .............c.cviiiiiiiiininnn

7.2.2.3. SUIumMarea ..........covueeveeenneenneannnn.

7.2.3. Asfixiile mecanice prin obstructie .................
7.2.3.1. Sufocarea ............coceiiiiiiiiiii

7.232. Inecarea .............ccooooiiiiiii

7.3. Asfixiile chimico-atmosferice ....................oouen.
7.4. Asfixiile hipoKinetice ............cooevvivriiiiniinennenn,

8. Notiuni despre leziunile si moartea prin arme de foc ....
8.1. Leziunile traumatice produse de armele de foc cu glont
8.2. Armele de foc cualice ..........cooviiiiiiiii

9. Medicina legala clinica .........................ooiii
9.1. Certificatul medico-legal (C.M.L.) ...,
9.2. Raportul de constatare medico-legala (R.C.M.L.) ......
9.3. Raportul de expertiza medico-legala (R.E.M.L.) .......
9.4. Raportul de noua expertiza medico-legala (R.N.E.M.L.)
0.5 AVIZUL ..o

9.5.1. Avizul Comisiei medico-legale de control si avizare

40
40
40
40
41
41
4
43
43
44
44
46
47
48
49
49
51
51
52
52
53
54
54
54
55
56
57
58
59
64
66
67
67
68
69
69
69



9.5.2. Avizul comisiei superioare medico-legale .......

10. Elemente de traumatologie medico-legala ................
10.1. Clasificarea agentilor traumatici .........................
10.2. Obiectivele expertizei medico-legale in traumatismele
NeMOTtale ..ottt

10.3. Criteriile medico-legale de evaluare a gravitatii unui
traumatism nemortal (asupra persoanei) ...............

10.3.1. Numarul de ,,zile de Ingrijire medicala” ........

10.3.2. Infirmitatea .............cooovvviiiiiiiiee,

10.3.3. Pierderea unui organ ...............cccovenveenn...

10.3.4. Pierderea unui simg .............coovvvvenennnnnnn.

10.3.5. Incetarea functiondrii unui simt sau organ ......

10.3.6. Slutirea ........ocoieiiiiiiiiii
10.3.7. Punerea 1n primejdie a vietii persoanei .........

10.3.8. Avortul posttraumatic ................cccevvvnennnn

11. Agentii traumatici mecanici .................................
11.1. Generalitati .......couveeieiiieiiiiiie e
11.2. Leziunile traumatice elementare .........................
11.2.1. Leziuni traumatice elementare fard solutie de
CONLINUILALE ...o.vieiei e

11.2.1.1. Echimoza ...........c.cooiiiiiininnn.,

11.2.1.2. Hematomul ................cooiiiiiiiinin

11.2.2. Leziuni traumatice elementare cu solutie de
CONLINUALALE ....vvneeieie e

11.2.2.1. EXcoriatia ........covvvveiinnenninannnn.
11.222.Plaga ...oooveviiiiiiiiiieeea

12. Caderea .........cooeiiiiiiiiiiiii i
13. Traumatismele de trafic .............................
13.1. Mecanisme de producere a leziunilor traumatice la
01511011 ¥

13.1.1. Mecanisme simple .............ccoevvvveninnennnnn.

13.1.2. Mecanisme asociate ...........cceeeeueenennennen..

13.1.3. Mecanisme complexe ............ccovveeviinnnnnn.
13.2. Mecanisme de producere a leziunilor traumatice la
OCUPANEL +.vettntet et e e et ee e

13.2.1. La conducatorul auto .............ccoeieieinanen.

13.2.2. La pasagerul din dreapta-fata ....................

70
73
73

74

75
75
76
78
78
79
79
81
82
83
83
85

85
85
86

86
87
87
91
93

93
93
95
95

96
96
97



13.2.3. Pasagerul dinspate ...............cccovvvininnnnns 97

14. Agentii traumatici fizici ... 98
14.1. Temperatura .........covuieeiiieenieiiieeeieeeaaneeaans 98
14.1.1. Temperatura Tnaltd .................ccoeeeinenn... 98

14.1.2. Temperatura SCAZUtA ..........ceevvveininnnennnn... 98

14.2. Presiunea atmosferica .............ocvveviiiiiiiiieient. 99
14.2.1. Presiunea atmosferica scazuta .................... 99

14.2.2. Presiunea atmosferica crescuta ................... 99

14.3. Radiatiile ..........cooveiiiiii 100
14.3.1. Radiatiile ionizante ..................cooeveinnn 100

14.3.2. Radiatiile neionizante .......................eeeee. 100

14.4. Curentul electric ...........ooeiiiiiiiiiiiiii i, 101
15. Intoxicatia acuta cu alcool etilic ............................. 103
16. Comportamentul duplicitar ................................. 107
16.1. Simularea ..........ooviiiiiiiiii i 107
16.2. Disimularea ..........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiieea 109
17. Expertiza medico-legala psihiatrica ........................ 110
18. Pruncuciderea ................oooiiiiiiiiiiiiiii 114

Bibliografie .......... ... . 117



1. NOTIUNI INTRODUCTIVE

1.1. Definitia medicinei legale

Numita §i medicina juridica, aceastd disciplind complexa, preo-
cupatd de realitatea biologica-umana, obiectiva, respectiv medicina
legald s-a ndscut din nevoia de justitie a fiintei umane — entitate bio-
psiho-socio-spirituala unica si irepetabila.

Desi o definitie care sa cuprinda intreaga gama a preocuparilor
caracteristice acestui domeniu de activitate socio-profesionald este
dificil de conturat, totusi, pentru a putea reliefa rolul acestei discipline
in constelatia materiilor specifice invatamantului juridic, consideram
cd medicina legalad este o disciplina medicala de sinteza, situata la
granita dintre stiintele medico-biologice (in general, concrete) si cele
socio-juridice (de reguld, abstracte), ce are drept scop sprijinirea
competenta a justitiei ori de cdte ori pentru lamurirea unei cauze
Jjudiciare sunt necesare (anumite) precizari cu caracter bio-medical.

Apare cu totul si cu totul surprinzator faptul c¢d, in mod aleatoriu,
fara un fundament motivational solid, medicina legala este considerata
o disciplind conexa in cadrul invataimantului juridic, in pofida realitatii
care i-ar oferi loc intre materiile fundamentale.

Denumirea de ,,medicina legalda” este utilizata mai ales in tarile
de limba spaniold si portugheza, in Franta, Italia, in timp ce in Rusia,
in tarile de limba germanica sau engleza este folosita, cu precadere,
denumirea de ,,medicind judiciara”. De fapt, ambele sintagme semni-
fica acelasi lucru, conturand domeniul de activitate al carui laitmotiv 1l
constituie lupta pentru aflarea adevarului medico(bio)-juridic care ,,nu
este intotdeauna frumos dupd cum frumosul nu este intotdeauna
adevarat.”

In Romania, pana in anul 1953 a fost folosita denumirea de
»medicind legald”, reflectatd si in titulatura principalei institutii de
specialitate, a carei constructie a fost initiata si realizata dupa planurile
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profesorului Mina Minovici si inauguratd la data de 20 decembrie
1892 sub numele (nou) de Morgd a orasului Bucuresti care in anul
1898 devine Institutul Medico-legal. Dupa anul 1953, Institutul medico-
legal se transforma in Institutul de Cercetari Stiintifice Medico-
judiciare, iar disciplina adoptd denumirea de ,,medicina judiciarda”, ce se
va mentine pana in anul 1965 cand revine la denumirea de ,,medicina
legala.”

De asemenea, trebuie precizat cd, pand in anul 1931, in
conformitate cu prevederile cuprinse in Legea Sanitara (din anul 1885,
1910 si 1926), sectorul medico-legal s-a aflat in subordinea Ministe-
rului Sanatatii. Incepand cu data de 01.01.1931, date fiind modificarile
legislative aduse de Legea Sanitara din 1931, medicina legala trece in
aria de jurisdictie a Ministerului Justitiei unde va ramane pana in anul
1953 cand, prin H.C.M. nr. 345/01.11.1953, sectorul medico-legal de
activitate, reorganizat, revine in cadrul Ministerului Sanatatii.

1.2. Scurt istoric

Incd de la debutul invitimantului superior medical, medicina
legala s-a aflat printre disciplinele obligatorii incluse in programa de
invatdmant. Astfel, Tn anul 1856, cand a fost infiintata de cétre Carol
Davila ,,Scoala de Chirurgie” de la Mihai Voda, cu o durata a studiilor
de 4 ani, medicina legala si toxicologia erau incluse in semestrul de
vara al anului I'V.

in anul urmator, 1857, »3coala de Chirurgie” se transforma in
»ocoala Nationald de Medicina si Farmacie” cu o duratd de 8 ani, in
care medicina legald (impreuna cu igiena cu care forma o singurd
catedrd) se preda 1n anul VI, in semestrul de vara. Primul profesor de
medicina legald si toxicologie a fost Gh. Atanasovici (1822-1892),
numit in anul 1862 si medic legist al capitalei, in conformitate cu
LInstructiunile pentru medicul legist al capitalei Bucuresti” (art.3 —
,medicul legist al capitalei este totodatd membru al Consiliului
Medical Superior si profesor de medicind legala la Scoala Nationala
de Medicina”, publicate in Monitorul Medical; din anul 1865 si pana
in anul 1897), aceasta prevedere legald nu a mai fost respectata.

In anul 1879 a fost numit profesor de medicini legald (si de
psihiatrie) Alex. Sutzu (1837-1919), care a solicitat Ministerului Justitiei
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sa-1 oblige pe medicul legist al capitalei sd accepte ca studentii in
medicina sa participe la autopsiile medico-legale.

Personalitatea marcantd care a reorganizat activitatea si a
modernizat institutia medico-legald este prof. Mina Minovici (1858-
1933), numit in postul de medic legist al capitalei in anul 1890 si
suplinitor al postului de profesor de medicina legald la Facultatea de
Medicina din Bucuresti in anul 1897 (in anul 1899 este numit profesor
titular); anul 1897 reprezintd anul in care s-a revenit la principiul
stabilit in anul 1862, conform caruia, profesorul de medicind legala
trebuie sd detina si postul de medic legist al capitalei. Pentru meritele
deosebite obtinute in intreaga sa activitate stiintifica (autor printre
altele al Tratatului complet de medicina legala — premiat de Academia
Romana) si profesionald, considerat pe drept cuvant fondatorul
medicinei legale romanesti, printr-un decret publicat in M.O. din 1925
numele prof. Mina Minovici este adaugat titulaturii Institutului
medico-legal, pe care I-a condus 1n perioada 1892-1932.

Dintre cei 9 copii care au trait (6 baieti si 3 fete din totalul celor
13) ai familiei Minovici inca doi vor fi implicati in activitatea de
medicina legald si anume Nicolae Minovici (1868-1941) si Stefan
Minovici (1867-1935).

Nicolae Minovici a organizat si a dezvoltat stiinta care, mai
tarziu, avea sa fie denumitd criminalistica, a efectuat experiente pe
propria persoand legate de spanzurare, a infiintat Azilul de noapte,
Societatea de Salvare (1906) cu anexele ei, Spitalul de Urgenta
Bucuresti (1934); in anul 1919 a devenit profesor de medicina legala
si a condus Institutul medico-legal in perioada 1932-1938. Dintre
lucrarile publicate de prof. N. Minovici mentionam: ,,Studiu asupra
spanzurarii”, ,,Manual tehnic de medicina legald”, ,, Tehnica autopsiei
medico-legale” (in colaborare cu dr. M. Kernach), ,,Osteologie medico-
legala.”

Stefan Minovici, licentiat in stiintele fizico-chimice (1893), seful
catedrei de chimie organicd de la Facultatea de Stiinte Bucuresti
(1924), autor al ,,Manualului tehnic si practic de chimie analitica”, a
contribuit la formarea ,,Facultatii de farmacie Bucuresti”, a ,,Societatii
de chimie din Romaénia”, a ,Institutului de chimie teoretica al
Universitatii din Bucuresti” si a ,,Asociatiei generale a corpului
farmaceutic din Romania”, considerate pe drept cuvant ctitoriile sale.
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Activitatea prof. St. Minovici s-a manifestat iIn domeniul chimiei
analitice, organice, biologice si legale pundnd bazele toxicologiei
medico-judiciare (in anul 1912 publica primul manual de toxicologie
din tara noastrd). Trebuie precizat ca Stefan Minovici s-a remarcat §i
ca specialist in depistarea falsurilor — in inscrisuri, de bancnote —,
introducand metoda luminii electrice intense pentru a diferentia
cernelurile suprapuse si construind un aparat fotografic pentru eviden-
tierea acestora; in anul 1900 a publicat lucrarea ,,Falsurile in inscrisuri
si fotografia in serviciul justitiei”, iar in anul 1934 infiinteaza ,,Socie-
tatea romana de grafologie.” Din anul 1894 si pana in 1911 a condus
laboratorul de chimie organica (toxicologie) din cadrul Institu-tului
medico-legal, pe care l-a reorganizat si modernizat.

Prin intreaga lor activitate, fratii Minovici si-au inscris numele
in randul celor mai importante personalitati ale stiintei romanesti si in
mod particular, In panoplia medicinei legale.

1.3. Domeniul de activitate al medicinei legale

In ceea ce priveste domeniul sau obiectul activitatii de medicini
legald, schematic acesta poate fi dicotomizat in:

— tanatologie medico-legala sau patologia medico-legald morfo-
logica (morfologia medico-legald), care studiaza aspectele legate de
moarte (felul mortii, cauzele mortii, semnele mortii etc.); activitatea
prosecturald care se desfasoara in cadrul acestui sector medico-legal
este reprezentata de examinarea (externa si internd) a cadavrului sau a
fragmentelor de cadavru, indiferent de intervalul de timp (post-mor-
tem) care a trecut pana la examinarea medico-legala;

— clinica medico-legald sau patologia medico-legald clinica ce
are ca obiect de studiu persoana (omul viu) sau documentele medicale
ce apartin acesteia, In scopul probarii unor violente exercitate asupra
tarii pedepsei privative de libertate (expertiza medico-legald pentru
amanarea/intreruperea executarii pedepsei ori a suspendarii urmaririi
penale /judecatii pentru motive medicale), existentei discernamantului
(expertiza medico-legala psihiatrica) etc.
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2. CADRUL LEGISLATIV AL ACTIVITATII
SI STRUCTURA RETELEI DE MEDICINA
LEGALA DIN ROMANIA

2.1. Reglementarea activititii de medicina legala

Activitatea de medicind legald din Roméania se desfasoara in
conformitate cu prevederile stipulate in urmatoarele acte normative:

— Legea nr. 459/2001 (publicatd in M.O. al Romaniei, Partea I,
nr. 418/27.07.2001), prin care a fost aprobata O.G. nr. 1/2000
(publicatd in M.O. al Romaniei Partea I, nr. 22/21.01.2000) privind
organizarea activitatii si functionarea institutiilor de medicina legala.

— Legea nr. 271/2003 (publicatd in M.O. al Romaéniei, Partea I
nr. 616/07.07.2004) prin care a fost aprobatd O.G. nr. 57/2001
(publicatd in M.O. al Romaniei, Partea I nr. 531/31.08.2001) pentru
modoficarea si completarea O.G. nr. 1/2000;

— Regulamentul de aplicare a dispozitiilor O.G. nr. 1/2000
privind organizarea activitatii si functionarea institutiilor de medicina
legala (publicat In M.O. al Romaniei, Partea 1 nr. 459/19.09.2000)
aprobat prin H.G. nr. 774/2000 si modificat prin H.G. nr. 1204/2002.

— Normele procedurale privind efectuarea expertizelor, a consta-
tarilor i a altor lucrari medico-legale (publicate In M.O. al Romaniei,
Partea I, nr. 459/19.09.2000) aprobate prin ordinul comun al Ministe-
rului Justitiei (nr. 1 134/C/25.05.2000) si al Ministerului Sanatatii
(nr. 2554/04.04.2000).

Prin aceste acte normative au fost Inlocuite vechile reglementari
referitoare la organizarea si functionarea retelei de specialitate, cuprinse
in Decretul nr. 446/1996 (publicat in M.O. al Romaniei nr. 27/07.05.1996)
si Hotararea Consiliului de Ministri nr. 1085/1996 privind aprobarea
Regulamentului de aplicare a Decretului nr. 446/1996.

2.2. Principiile activitatii de medicina legala

Din reglementérile legale se pot desprinde urmatoarele elemente
ce caracterizeaza activitatea de medicina legala, elemente care pot fi
considerate ca avand valoare de principii:
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1. activitatea de medicina legala este parte integranta a asistentei
medicale; din aceastd prevedere rezultd faptul ca institutiile medico-
legale fac parte din structura organizatorica a Ministerului Sanatatii;

2. activitatea de medicina legald se realizeazd de medici legisti
incadrati in institutiile medico-legale; la efectuarea lucrarilor de specia-
litate pot participa si alti specialisti, cu studii superioare, din diverse
domenii de activitate: medici (chirurgi, oftalmologi, anestezisti-reani-
matori, psihiatri etc.), farmacisti, chimisti etc., care, prin cunostintele de
specialitate, vor conferi un grad superior de credibilitate si In acelasi
timp de forta probatorie actului medico-legal;

3. activitatea de medicind legald asigura mijloace de proba cu
caracter stiintific atat organelor judiciare (organe de urmarire penald —
procurori si organe de cercetare penald, instante de judecata), cat si
persoanelor (fizice sau juridice) interesate;

4. institutiile medico-legale sunt singurele unitati sanitare in care
se desfasoara, potrivit legii, activitatea specificd medico-legald ce
constd In: expertize, constatari, examinari asupra persoanelor si cada-
vrelor, precum si asupra produselor biologice, corpurilor delicte ori a
documentelor (medicale) ce contin elemente utile in conturarea con-
cluziilor medico-legale, puse la dispozitie sau solicitate de institutia
medico-legala;

5. activitatea de medicina legala se desfasoara in baza unei meto-
dologii unitare conform prezentelor norme legislative ori elaborate de
Consiliul superior de medicind legald si Ministerul Sanatatii, potrivit
legii;

6. activitatea de medicina legala este coordonatd din punct de
metodologic de Ministerul Sanatatii si Consiliul superior de medicina
legala;

7. controlul si evaluarea activitatii de medicina legala sunt asigu-
rate de:

a) conducatorul institutiei respective de medicina legala (director
general, director, medic legist sef);

b) Consiliul superior de medicina legala;

¢) Ministerul Sanatatii;

d) Comisiile mixte;

¢) Consiliul de analiza si evaluare.

14



8. activitatea de medicina legald se desfisoara cu respectarea
principiului independentei si al impartialitatii medicului legist:

a) conform principiului independentei, in activitatea profesionala
specifica, pe care o desfdsoard, medicul legist nu poate fi constrans in
nici un fel; deci medicul legist va formula concluziile actului medico-
legal, pe care-l intocmeste, conform intimei convingeri pe care §i-o
formeaza in legaturd cu speta respectiva, liber de orice influentd
morali sau pecuniara si indiferent din partea cui provine. In acest sens,
legislatia medico-legala precizeaza (art. 3 — Legea 459/2001) ca ,,orice
ingerintd 1n activitatea medico-legald este interzisd” (alin.l) iar
nincdlcarea prevederilor alin (1) atrage raspunderea administrativa,
civild sau penala, dupa caz (alin 2), precum si faptul ci (art. 11 — Legea
459/2001) ,,angajarea, transferul si desfacerea contractului individual
de muncd al personalului cu pregétire superioard din institutiile de
medicina legald se fac de organele competente, potrivit legii, cu acor-
dul Consiliului superior de medicind legala”;

b) principiul impartialitdtii interzice medicului legist sa favori-
zeze vreuna dintre parti (sau ambele!) prin modul in care intocmeste
actul medico-legal (in situatia contrard se poate pune problema
falsului intelectual); tocmai pentru a se asigura respectarea acestui
principiu un medic legist care a Intocmit un document medico-legal nu
mai poate participa la redactarea unui alt act medico-legal, in aceeasi
spetd, care a fost solicitat in vederea confirmarii (verificarii, controla-
rii) primului (spre exemplu la Intocmirea unui raport de expertiza dupa
un certificat medico-legal, sau a unui raport de noud expertiza ori a
unui aviz) si ori de cate ori exista situatia de incompatibilitate, medi-
cul legist este obligat s se abtind, declinandu-si competenta;

9. activitatea de medicinad legala se desfisoard cu respectarea
principiului competentei; competenta, la modul general, semnifica
dreptul si totodatd obligatia de a desfasura o anumitd activitate; in
domeniul medico-legal, competenta, privitd ca ,abilitatea medico-
legald (Dongoroz) ce-i revine unei anumite institutii medico-legale de
a raspunde solicitarilor organelor abilitate sau persoanelor, poate fi
(prin analogie cu competenta in materie penald)”:

e competentd teritoriald, conform careia examinarea medico-
legald initiald se realizeaza la institutia medico-legald la care este
arondat domiciliul persoanei respective sau unde a fost savarsita fapta;
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prin acest tip de competenta se realizeaza o diferentiere pe orizontala
intre institutiile medico-legale;

e competenta functionald, ce se refera la categoriile de activitati
ce pot fi efectuate intr-o institutie medico-legala; astfel, conform com-
petentei functionale dupa efectuarea unei examinari (de regula, experti-
za sau noud expertizd medico-legald) la o institutie medico-legala
ierarhic superioara nu se mai pot redacta alte documente, In aceeasi
cauzd gi privind aceeasi persoand de catre o unitate medico-legala
inferioara ierarhic, realizandu-se, in acest mod, o diferentiere pe verti-
cala a institutiilor medico-legale.

2.3. Structura retelei de medicina legala

Institutiile in care se desfasoara activitatea specifica de medicina
legala sunt urmatoarele:

a) Institutul National de Medicina Legald ,,Mina Minovici”, cu
sediul in Bucuresti — unitate cu personalitate juridica, aflatd in
subordinea Ministerului Sanatatii —, condus de cétre un director general
numit prin ordin al ministrului sanatétii, pe baza de concurs.

In cadrul LN.M.L. ,,Mina Minovici”:

* sunt organizate laboratoare (interioare) de: prosectura (tanato-
logie) medico-legala, medicind legala clinicd, toxicologie, serologie,
anatomie-patologica, genetica;

* 151 desfasoara activitatea:

— Comisia de control si avizare a actelor medico-legale;

— Comisia superioara medico-legala.

b) Institutele de medicind legali (fostele laboratoare exterioare
de medicind-legald) in numar de 5, din centrele medicale universitare:
Timisoara, Targu-Mures, Cluj-Napoca, lasi si Craiova; sunt conduse
de catre un director, numit prin ordin al ministrului sanatatii, pe baza
de concurs; institutele medico-legale au personalitate juridica si se afla
in subordinea Ministerului Sanatatii. in cadrul institutelor de medicina
legald functioneazd cate o comisie de control si avizare a documen-
telor medico-legale.

c) Serviciile de medicindg legald judetene (fostele laboratoare
medico-legale judetene) din fiecare judet, cu sediul in orasul resedinta
de judet; nu au personalitate juridica si se afld in subordinea directiilor
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judetene de sanatate publica; sunt conduse de catre un medic legist sef
numit de directorul directiei judetene de sanatate publicd si sunt
coordonate de institutele de medicinad legald in a carui competenta
teritoriala se afla.

d) Cabinetele de medicina legald, aflate in structura organizato-
rica a serviciilor de medicina legala judetene si Infiintate 1n judetele
mari, isi au sediul in alte localitati decat cele resedintd de judet; sunt
conduse de catre un medic legist sef.

2.4. Consiliul superior de medicina legala

Noua structurd creatd in conformitate cu legislatia mentionata,
ce coordoneaza activitatea de medicinad legald din punct de vedere
stiintific $i metodologic impreund cu Ministerul Sanatatii, pentru
asigurarea unor practici medico-legale unitare, este alcatuita din:

— directorii institutelor de medicina legala;

— profesorii de medicina legala din tara;

— presedintele comisiei de specialitate din Ministerul Sanatatii;

— seful comisiei de specialitate a Colegiului Medicilor din
Romania;

— trei medici legisti din diferite servicii de medicina legala jude-
tene, numiti prin ordin la Ministerului Sanatatii la propunerea directo-
rului general al .LN.M.L. ,,Mina Minovici”;

— un reprezentant al Ministerului Sanatatii, numit prin ordin al
ministrului sanatatii;

— un reprezentant al Ministerului Justitiei, numit prin ordin al
ministrului justitiei;

— un reprezentant al Ministerului Public, numit prin ordin al
ministrului justitiei;

— un reprezentant al Ministerului Administratiei si Internelor,
numit prin ordin al ministrului administratiei si internelor.

Consiliul superior de medicina legala este condus de un presedinte
care este desemnat prin votul majorititii membrilor consiliului, pe o
perioada de 2 ani, cu posibilitatea reinnoirii mandatului.

Consiliul superior de medicinad legala se intruneste semestrial
sau ori de céte ori este necesar, la cererea presedintelui sau a cel putin
o treime din numarul membrilor sai.
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2.5. Comisiile mixte

Comisiile mixte se constituie prin ordin comun al ministrului
sanatatii si al ministrului justitiei Tn vederea realizarii controlului,
verificarii, ori de cate ori exista indicii cu privire la nerespectarea dis-
pozitiilor legale in desfasurarea activitatii de medicina legala. Aceste
comisii mixte sunt alcatuite dintr-un numar par de membri (minim 4),
reprezentati prin:

— medici legisti, in activitate (din cadrul Ministerului Sanatatii)
cu gradul de medic primar;

— juristi din cadrul Ministerului Justitiei.

In componenta comisiilor mixte numarul medicilor legisti tre-
buie sa fie egal cu numarul juristilor. Uneori, in functie de specificul
lucrarilor medico-legale supuse controlului in comisiile mixte pot fi
cooptati si alti specialisti din Ministerul Sanatatii sau Ministerul
Justitiei.

Dintre membrii comisiei mixte sunt alesi prin vot deschis, cu
majoritatea simpla, presedintele si vicepresedintele care vor asigura
conducerea §i organizarea activitatii comisiei.

Evaluarea efectuatd de comisia mixta la solicitarea Ministerului
Sanatatii sau a Ministerului Justitiei se concretizeaza intr-un raport
scris ce va fi supus analizei Consiliului de analiza si evaluare a activi-
tatii de medicina legala.

In situatia in care sunt constatate nereguli cu privire la modul de
desfagurare a activitatii de medicind legala, care pot atrage responsabi-
litatea (si sanctiunea) medicilor legisti respectivi, comisia mixta poate
sesiza, dupa caz, Colegiul Medicilor din Romania sau organele judiciare.

2.6. Consiliul de analiza si evaluare
a activitatii de medicina legala

Consiliul de analiza si evaluare a activitatii de medicina legala a
fost infiintat In vederea evaludrii activitatii de medicind legala si a
activitatii de control desfasurate de comisiile mixte, fiind alcatuit din:

a) ministrul sdndtatii — 1n calitate de presedinte;

b) ministrul justitiei;

¢) ministrul administratiei si internelor;
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d) procurorul general al Parchetului de pe langa Inalta Curte de
Casatie si Justitie;

e) directorul general al .LN.M.L. ,,Mina Minovici” Bucuresti;

f) directorii institutelor de medicina legala.

Consiliul se intruneste semestrial sau ori de cate ori este necesar
si adoptd masurile prin care poate fi imbunatatita activitatea de medi-
cind legald in vederea realizérii unui act de justitie cat mai eficient.
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3. CAUZALITATEA
DIN PERSPECTIVA MEDICO-LEGALA

In medicina legala, cauzalitatea presupune folosirea, de regula, a
doua notiuni (de cele mai multe ori confundate intre ele atat de catre
juristi, cat si de medicii legisti): legatura de cauzalitate si raportul de
cauzalitate.

3.1. Legatura de cauzalitate

Este o notiune ce exprima corelatia (dependenta) dintre trauma-
tism si prejudiciul generat (leziune traumaticd sau deces); cu alte
cuvinte, defineste relatia ce se poate stabili intre actiunea traumatica si
efectul (posttraumatic) constatat.

Legatura de cauzalitate poate fi:

m primara sau directa

— imediatd/neconditionata, calificata ca atare ori de cate ori intre
traumatism si efect nu se interpune nimic (exemplu: aplicarea unei
lovituri cu toporul in cap — deces).

— mediatd/conditionata, ce se stabileste atunci cand intre trau-
matism §i consecintele posttraumatice actioneaza se interpun factori
preexistenti cu rol favorizant; n lipsa acestor factori preexistenti
elementul traumatic nu ar fi fost suficient sa genereze efectul!

« factorii preexistenti agraveaza efectele traumatismului (exem-
ple: o plagd minora sa un pacient hemofilic, urmatd de sangerare
masiva si deces sau suprainfectia unei pliagi minore la un pacient
diabetic, urmata de asemenea de deces);

* traumatismul agraveaza patologia preexistentd (exemplu: paci-
ent cu fracturd, de aceastd datd cu transsectiune medulard urmata e
paralizie);
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m secundarai sau indirecta

Se considera legatura de cauzalitate indirectd atunci cand intre
traumatism si efect se interpune o complicatie [exemplu: politrauma-
tism rutier — spitalizare cu imobilizare in decubit dorsal — bronho-
pneumonie (de decubit) — deces];

m tertiara sau asociativa (dublu conditionata)

Acest tip de legdtura ar putea fi stabilit atunci cand, la realizarea
efectului, participa atat patologia preexistentd, cat si o complicatie
(aparuta posttraumatic) a carei etiopatogenie este greu sau chiar impo-
sibil de apreciat in ce masura tine de fondul patologic preexistent (spre
exemplu diabet zaharat — in evolutia caruia o astfel de complicatie era
previzibild) sau de efectele traumatismului in sine.

In concluziile expertizirilor medico-legale este necesar si se
precizeze nu numai dacd existd sau nu legaturd de cauzalitate intre
traumatism §i efectul constatat, ci si tipul legaturii de cauzalitate
respective, pentru a putea oferi juristului posibilitatea gradarii sanc-
tiunii pe care o decide pentru fapta agresorului, in limitele stabilite de
codul penal.

Legatura de cauzalitate trebuie stabilita indiferent daca efectele
traumatismului sunt locale, loco-regionale ori generale — fatd de
regiunea interesata initial — sau daca aceste efecte s-au produs imediat
sau dupa un anumit interval de timp posttraumatic. Pentru a se putea
afirma din punct de vedere medico-legal existenta legaturii de cauza-
litate este necesar:

— sd existe o continuitate in timp a tulburarilor morfofunc-
tionale, o 1inlantuire simptomatologicd, morfo si fizio-patologica
obiectivabild, neintrerupta, Intre traumatism si consecintele lui, de la
data traumatismului incriminat la data examinarii persoanei;

— sd existe o concordantd de sediu intre traumatism si leziunea
constatatd (spre exemplu: mici echimoze la nivelul buzelor nu pot
constitui argumentul traumatic in etiologia unei fracturi a dintilor
laterali, deci se vor descrie leziuni dento-alveolare limitate la un
teritoriu inaccesibil actiunii traumatice externe, fard corespondent
lezional in imediata vecinatate);

— sa se poatd exclude orice altd cauzd posibila a leziunii respec-
tive;
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— sa se interpreteze corect i obiectiv fondul patologic preexis-
tent, pentru a se putea face referiri ulterioare legate de gravitatea
traumatismului suferit.

3.2. Raportul de cauzalitate

Raportul de cauzalitate este o notiune ce presupune compararea
leziunilor traumatice decelate si a obiectelor traumatice care le-au
generat, pentru ierarhizarea lor, deci se realizeaza o discriminare intre
cauzele concuratoare (asociate, de aceeasi valoare sau adjuvante,
neesentiale); aceasta notiune are aplicabilitate in cazul existentei mai
multor agresori, pentru a se putea stabili, prin prisma leziunilor trau-
matice produse victimei, gravitatea faptei fiecaruia si implicit sanctiu-
nea juridica adecvata.

Astfel, o plagd perforantd a obrazului produsa cu un obiect dur
de tip intepator conferd o anumita gravitate faptei agresorului, spre
deosebire de lovirea cu pumnul in regiunea mandibulard si fractura
dubla de mandibula consecutiva, de care este invinuit un alt agresor.

Deci raportul de cauzalitate va folosi juristului pentru incadrarea
diferentiatd a faptelor, cu mai multi agresori, in conformitate cu pre-
vederile Codului penal, in functie de gravitatea leziunii posttraumatice
a carui responsabilitate se atribuie fiecaruia in parte.

Din cele prezentate rezultd, in mod clar, ca cele doua notiuni
legatura si raportul de cauzalitate nu sunt similare desi, In activitatea
practicd, prin confuzie sunt folosite ca avand acelasi inteles, ceea ce
genereaza greutati de interpretare juridicd a concluziilor medico-
legale.
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4. ELEMENTE DE TANATOLOGIE
MEDICO-LEGALA

Tanatologia medico-legala studiaza problematica mortii organis-
mului uman.

Denumirea de tanatologie rezulta din asocierea a doud notiuni:

— Thanatos = zeul mortii, rod al incestului dintre Erebos
(Intunericul) si Nix (noaptea), este fratele lui Hypos (somnul) — care a
avut 1000 de copii printre care si Morpheus, cel care inspira si trans-
mite visele — si apare intruchipat intr-un barbat voinic, barbos, cu doua
aripi mari §i negre, invesméantat cu o manta neagrd; zeul are inima de
fier si suflet de arama si cu sabia, pe care o tine in mana, taie o suvita
din parul muribundului si ii smulge sufletul; in mitologia greaca este
reprezentat alaturi de o luménare ce se stinge treptat;

— logos — cuvant, idee, ratiune, ordine.

4.1. Definitia mortii si a vietii

Moartea, ce reprezintd un moment 1n evolutia viului i un proces
in existenta individului, este definitd prin incetarea definitiva si irever-
sibila a vietii prin oprirea functiilor vitale (cardio-circulatorie §i res-
piratorie) ce determina disparitia individului ca entitate biologica.

in opozitie cu moartea, viata, aceastd ,minciund perfectd si
perpetud” (Arthur Schopenhauer, 1788-1860), este consideratd o forma
superioara de miscare a materiei, reprezentand o sinteza a tuturor
proceselor mecanice, fizice si chimice care au loc in organism §i care
se caracterizeaza prin: metabolism, (auto)reproducere, reactivitate/exci-
tabilitate, variabilitate si evolutie.

Deci, viata si moartea reprezintd doua aspecte ale aceleiasi
realitati, astfel incat moartea, ce survine ca o necesitate biologica,
asigura nu numai selectia naturald dar si evolutia umanitatii; asa cum

23



moartea celulelor este utild organismului, in acelasi mod, moartea
individului este utila (evolutiei) speciei.

4.2. Etapele mortii

Indiferent de felul si/sau cauza mortii, organismul uman par-
curge urmatoarele etape sau faze evolutive, aflate la limita (pasajul)
viatd-moarte, pana la instalarea mortii definitive, ireversibile. Aceste
etape sunt: agonia, moartea clinica si moartea biologica sau definitiva.

4.2.1. Agonia (,,viata redusa”)

Este o etapd premergatoare (sau initiald) a mortii, o etapa de
,»luptd” (de la grecescul agon = luptd) in care fenomenele tanatologice
se impun fatd de fenomenele biologice; In consecinta se produce o
diminuare a functiilor vitale (cardio-circulatorie si respiratorie) si
alterarea, pana la disparitie a functiilor vietii de relatii.

1. Fazele agoniei; n evolutia sa agonia parcurge urmatoarele faze:

— euforica sau de preagonie; individul prezinta o stare de excita-
tie psiho-motorie (miscari dezordonate), este nelinistit, uneori logo-
reic, cu respiratie rapida si superficiala (tahipnee), dar regulata;

— de ,,privire fixa”; apar transpiratii reci, cianoza extremitatilor,
respiratia devine neregulata, pulsul slab etc.;

— de imobilitate, cind extremititile se racesc si simturile dispar
progresiv (primul dispare vazul, iar ultimul auzul).

2. Formele agoniei; in functie de felul tulburdrilor de constienta
sunt descrise:

— agonia constientd sau lucida, cand individul este prezent in
mediu, poartd conversatii, 1si urmareste parametrii functionali: puls,
ritm respirator etc. (Bacovia, F. Reiner etc.);

— agonia inconstientd sau delirantd cu exprimari incoerente,
halucinatii etc. (Napoleon striga ,tradiasca armata”, Goethe cerea ,,mai
multa lumina”, Proust etc.);

— agonia alternantd, in care perioadele de luciditate alterneaza cu
cele delirante (intr-o astfel de perioadd W.A.Mozart a vazut omul care
i-a recomandat Requiem-ul).
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Data fiind existenta tulburarilor psihice agonicii sunt considerati
iresponsabili pentru faptele sau actele comise; in materie civila
(testament, donatii, adoptii, cdsatorii etc.), actele incheiate au valoare
legald dacd se poate demonstra stiintific, de catre expertul medico-
legal cd, in momentul Intocmirii/semnarii acelui document, persoana
respectiva avea discerndmantul necesar Intelegerii semnificatiei, con-
secintelor gestului sdu (acest lucru se poate realiza in urma efectudrii
unei expertize medico-legale psihiatrice).

3. Durata agoniei cuprinde intervalul de timp la debutul manifes-
tarilor pand la incetarea functiilor vitale (cardio-circulatorie si respira-
torie) si instalarea mortii clinice.

In functie de cauza care a determinat decesul pot exista agonii:

— lungi (zile, ore, minute) = in boli cronice, hemoragii interne etc.;

— scurte (minute, secunde) = 1n asfixii mecanice, intoxicatii
(paration, cianuri etc.);

— absente, cum este cazul zdrobirilor de organe vitale.

4.2.2. Moartea clinica (moartea relativa)

Este o etapa intermediara (intre viatd si moartea definitiva), ire-
versibild spontan, care se caracterizeaza prin incetarea functiilor vitale
(vegetative): cardio-circulatorie i respiratorie.

Aceastd etapd dureazd din momentul incetarii functiilor vitale
pana la instalarea leziunilor ireversibile la nivelul sistemului nervos
central (moartea creierului fiind criteriul mortii organismului). Deoa-
rece neuronii (celulele sistemului nervos) au o rezistentd scazuta, de
ordinul minutelor la lipsa oxigenului — neuronii corticali, aproximativ
3 minute, cei subcorticali, 5-10 minute, cei din trunchiul cerebral 30-
40 minute (Incetarea activititii acestor neuroni determind disparitia
reflexului cornean si a reflexului fotomotor) — se considera ca, in lipsa
aplicarii metodelor de resuscitare cardio-circulatorii si respiratorii,
moartea clinicd nu poate dura mai mult de 5 minute, interval de timp
dupa care se instaleazd encefalopatia anoxicd, cu aparitia leziunilor
ireversibile la nivelul neuronilor scoartei cerebrale.

In conditii de hipotermie (care reduce necesarul de oxigen, prin
scaderea functiilor organismului, inclusiv a celor vitale), se apreciaza
ca durata mortii clinice poate creste pana la 15-20 minute (au fost puse
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in evidentd gene responsabile de inducerea stérii de hipotermie: gena
PL care ar influenta gradul de perceptie a temperaturii scazute si gena
PDK-4, care ar influenta metabolismul).

Pe aceste considerente se accepta ca instituirea metodelor de
terapie intensivd dupd mai mult de 10 minute de la debutul mortii
clinice este inutila, cu exceptia:

— prematurilor si noilor ndscuti care au o rezistentd mai mare la
lipsa de oxigen;

— intoxicatiilor cu tranchilizante si hipotermiilor, care reduc
metabolismul cerebral,;

— gravidelor, pentru salvarea copilului.

Instituirea masurilor de protezare cardio-circulatorie §i respira-
torie, intr-un interval de timp optim (de la debutul mortii clinice), poate
readuce individul la viata, fara ca la nivelul sistemului nervos central
sa se instaleze leziunile (anoxice) ireversibile.

Moartea clinicd este un fenomen comun atat mortilor violente,
cat si celor neviolente, indiferent de cauza care a initiat ,,lantul”
tanatogenerator.

4.2.3. Moartea biologica (moartea reald sau definitiva)

Este o etapd ireversibild (nici spontan si nici artificial, prin
metode de resuscitare, individul nu va mai putea reveni la viata) a pro-
cesului tanatogenerator, caracterizata prin incetarea functiilor vitale si
aparitia leziunilor ireversibile la nivelul sistemului nervos central.

Dupa instalarea mortii reale pot fi puse in evidentd semnele
mortii §i pentru un timp (diferit de la un organ/tesut la altul, in functie
de rezistenta acestora la lipsa oxigenului) mai persistd manifestarile
postvitale.

Etapele mortii, descrise mai sus, sunt confundate, destul de
frecvent, cu alte stari particulare ale organismului uman, care au drept
numitor comun alterarea starii de constientd; acestea au fost denumite,
in mod impropriu si ,stari intermediare”, intre viatd si moarte sau
,,stari de frontiera”; in categoria acestora sunt incluse:

* moartea aparentd (,,viata minima”), ce se caracterizeaza printr-
o reducere foarte accentuatd a functiilor vitale si a activitatii sistemului
nervos care nu pot fi puse In evidentd prin metode clinice sau, uneori
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nici prin metode paraclinice; dintr-o astfel de stare individul poate
reveni la viata.

Moartea aparentd se poate instala in hipotermii, electrocutii,
hidrocutii, intoxicatii cu oxid de carbon sau in urma administrarii unor
substante anestezice, dupd emotii puternice etc. In literatura de
specialitate sunt descrise cazuri in care la exhumare cadavrele au fost
gasite, in sicriu, cu pozitia schimbatd, cu diverse urme care indicau
incercarea celui ingropat de a iesi din cosciug, cazuri de intoarceri de
la morga sau ridicari din cosciug in perioada de dinaintea Ingroparii
celui considerat mort etc., toate acestea fiind dovezi ale unei exami-
nari superficiale a presupusului cadavru de catre cel care elibereaza
actul constatator al decesului; de fapt acest document trebuie emis
numai dupd 24h de la producerea decesului, tocmai pentru a evita
astfel de situatii.

* viata vegetativa (abolirea vietii de relatie, coma profunda) cu
mentinerea spontand, la un prag scazut a functiilor vitale cardio-circu-
latorie si respiratorie.

* comd depdsitd — stare caracterizatd prin suprimarea vietii de
relatie cu mentinerea artificiald (prin metode de reanimare/terapie
intensiva) a functiilor vitale; deconectarea de la aparatele de sustinere
a functiilor cardio-circulatorie si respiratorie produce traseu izoelectric
pe EKG (moartea cordului) si oprirea respiratiei; in starea de coma
depasita individul este decerebrat (moarte corticald) cu traseu EEG
izoelectric.

* coma (somnul profund) este o stare patologica, de inhibitie a
activitatii nervoase superioare, caracterizata prin pierderea partiala sau
totald a constientei, a mobilitatii voluntare si a sensibilitétii congtiente
cu pastrarea (la parametri din ce in ce mai redusi, in functie de gradul
starii de coma) a functiilor vegetative fundamentale: cardio-circula-
torie si respiratorie:

— coma grad I = subcoma = coma vigila;
coma grad Il = coma propriu-zisa;

— coma grad III = coma profunda = coma carus;
coma grad IV = coma depasita;

In prezent, profunzimea stirii de comi se poate aprecia (in
Romania), in functie de raspunsul motor (1-6p), ocular (1-4p) si verbal
(1-5 p) la stimuli — scala Glasgow (intre 1-15 puncte) sau de reactia la
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stimuli (verbali §i durerosi) stabilitatea functiilor vitale si prezenta
reflexelor de trunchi cerebral — scala Reed (0-4).

* sincopa — pierderea brusca si de scurta duratd a constientei
(prin anoxie cerebrald) generata de oprirea circulatiei sanguine si/sau a
respiratiei: sunt descrise multiple forme de sincope: cardiace, (vaso)
vagale (sincopa emotiva, hipertermicd, la durere, dupd consum de
alcool, la barbierit etc.), (vago) vagale (sincopa de mictiune, sincopa
la tuse) etc.

* lipotimia (lesinul) — sincopa falsa, caracterizatd prin abolirea
de scurta duratd a starii de constientd, nsotitd de pierderea tonusului
postural, dar cu mentinerea functiilor vitale la parametri optimi.

4.3. Semnele mortii

Realitatea decesului unei persoane poate fi sustinutd pe baza
semnelor mortii; acestea pot fi clasificate in: semne negative de viata
si semne pozitive de moarte.

4.3.1. Semnele negative de viata

Semnele negative de viata prezintd urmatoarele caracteristici:

v apar imediat dupa incetarea functiilor vitale (cardio-circula-
torie si respiratorie);

v'au valoare orientativa, nepermitand sustinerea diagnosticului
de moarte reald; sunt prezente si in sincope, lipotimii, moarte aparenta
etc.;

v'sunt date de alterarea ,trepiedului vital”: creier (activitatea
sistemului nervos) — cord (activitatea sistemului cardio-circulator) —
plaman (activitatea sistemului respirator).

Din categoria semnelor negative de viata fac parte:

* aspectul general si pozitia corpului, determinate de pierderea
tonusului postural (se constatd pozitii ciudate care nu se intalnesc la
omul viu) nsotitd uneori de relaxare sfincteriand (urme de urind,
fecale, lichid seminal); pleoapele sunt intredeschise, gura deschisa
(prin caderea mandibulei), musculatura flasca, pielea ceroasd cu
elasticitatea pierdutd, degetele mainilor in semiflexie, varfurile picioa-
relor rotate spre lateral etc.
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» midriazd fixd — dilatarea pupilei peste 4 mm, ce nu raspunde
(nu se produce mioza = contractia pupilei sub 2 mm) la stimulul
luminos (reflexul fotomotor);

* lipsa reflexelor;

* lipsa respiratiei, ce se poate pune 1n evidenta prin:

— imobilitate toraco-abdominala;

— nu se percepe respiratia (laringian, toracic);

— oglinda pusa in dreptul orificiilor respiratorii nu se abureste;

— apa nu se misca 1n vasul agezat pe torace etc.

» lipsa activitatii cardio-vasculare; se poate stabili prin:

— nu se percep contractiile inimii;

— nu se simte pulsul;

— ligatura/compresia unui deget nu determina aparitia cianozei
locale;

— daca se inteapa corpul din locul respectiv nu se scurge sange etc.

4.3.2. Semnele pozitive de moarte

Semnele pozitive de moarte, denumite si modificari (fenomene)
cadaverice, sunt considerate semnele mortii reale sau semnele de
certitudine ale decesului. In functie de intervalul de timp dupa care
apar, acestea pot fi clasificate in: semne pozitive de moarte precoce si
tardive.

4.3.2.1. Semnele pozitive precoce de moarte

a) racirea cadavrului (algor mortis):

— este fenomenul de cedare a caldurii, catre exterior, datorita
lipsei circulatiei sanguine (care uniformizeaza temperatura corpului),
mai rapid sau mai lent in functie de temperatura mediului ambiant;

— temperatura scade de la suprafata spre interior; zonele desco-
perite se racesc mai repede; cadavrele hiperponderale se racesc mai
greu;

— in cazul unui adult normostenic, la o temperatura a mediului
de 15-18 grade C se pierde initial 1 grad C/h, In primele ore, ulterior
2 grade C/h;
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— ordinea racirii pentru diversele segmente corporale: mana — 1 or;
fata — 2 ore; picioare — 3-4 ore; trunchiul — 8-12 ore; organele interne
—20 ore.

— diagnosticul de moarte reald se pune atunci cand temperatura
masurata intrarectal este de 20 grade C; aceastd temperatura se atinge
dupa aproximativ 10-12 ore de la deces;

— are o valoare orientativa in stabilirea datei (orei) mortii, deoa-
rece este influentatd in mod direct de temperatura mediului in care a
stat cadavrul.

b) deshidratarea

— se produce datoritd diminudrii lichidelor din zonele/straturile
superficiale ale pielii, prin evaporare, in conditiile Intreruperii circu-
latiei sanguine (ce asigura irigarea tesuturilor);

— apare mai repede acolo unde pielea:

* este mai subtire: buze, ochi, scrot, varfurile degetelor, varful
nasului;

* a fost traumatizata (in timpul vietii sau postmortem): excoriatii,
plagi, sant de spanzurare sau de strangulare, zone (toracice) post
stimulare cardiaca electrica etc.;

— prin deshidratare se produc zonele de pergamentare ce apar
sub forma unor arii sau zone galbui — brune, uscate, intarite/dure,
uneori deprimate (sub planul tegumentului din jur); buzele se incretesc
(apar zbarcite), devin aspre, cu aspect castaniu; la ochi, daca post-
-mortem pleoapa ramane deschisa, in fanta palpebrala apare ,,pata lui
Liarché” (coloratie bruna sau brun-rosieticd), apoi ochiul se opaciaza
si devine moale.

— nu are valoare In stabilirea datei mortii;

¢) lividitatile cadaverice (livor mortis; lividus = vanat):

— sunt pete rosietice-violacee ce apar prin distributia/acumularea
sangelui in zonele declive, ,,de jos” ale cadavrului, sub influenta fortei
gravitationale si in lipsa circulatiei sangelui, prin sistemul inchis al
vaselor de sédnge, datoritd intreruperii contractiilor cardiace (este
sistata functia de pompa a inimii);

— 1n evolutia lor lividitatile cadaverice parcurg urmatoarele faze:

* faza de hipostaza [faza ,,de coborare” a sangelui aflat in vasele
sanguine; debuteaza la aproximativ 3-60 minute de la deces sub forma
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unor pete dispersate care ulterior se intind progresiv si vor conflua;
dispar la presiune si se redistribuie in raport cu noile zone declive,
daca se modifica pozitia cadavrului];

* faza de difuziune [cand o parte a sangelui iese din vas, difu-
zand n tesutul adiacent; la presiune digitald ,,pélesc” (nu dispar
complet) si dacd se schimba pozitia cadavrului lividitatile initiale se
mentin (uneori pot fi constatate modificari de intensitate a coloratiei),
dar apar noi lividitati, in raport cu noile zone declive ale cadavrului];

* faza de imbibitie [cea mai mare parte a sangelui (hemolizat),
trece 1n tesutul din jur ,,imbibandu-1”; la presiune sau la schimbarea
pozitiei cadavrului lividitatile nu se modifica];

— zonele/punctele de sprijin ale cadavrului, sau regiunile com-
primate de imbracaminte (curea, guler etc.) nu prezinta niciodata livi-
ditati cadaverice;

— reprezintd cel mai sigur §i precoce semn la mortii reale; apa-
ritia lividitatilor va determina intreruperea manevrelor resuscitatorii;

— pot indica:

* timpul care a trecut de la deces (impreuna cu celelalte semne
ale mortii si in special cu rigiditatea cadavericd);

* pozitia sau modificarea pozitiei cadavrului;

— uneori pot orienta asupra cauzei mortii; In intoxicatia cu oxid
de carbon sau cu cianuri, sunt rosii-carmin, in intoxicatia cu nitriti sunt
brune etc.

d) rigiditatea cadaverica (rigor mortis; intepenire sau redoare
cadaverica):

— este consecinta intaririi/contracturii muschilor scheletici;

— se pune in evidenta la nivelul articulatiilor;

— se instaleaza 1n sens cranio-caudal (legea lui Nysten); la cada-
vrele la care planul membrelor pelvine este situat deasupra planului
capului (pozitia Trendelenburg) rigiditatea se instaleaza in sens caudo-
cranian (inversul legii lui Nysten);

— dispare 1n aceeasi ordine in care a aparut (legea Iui Nysten).

Dupa relaxarea musculara initiald, postmortem, rigiditatea par-
curge urmatoarele etape sau stadii:

* de instalare [apare la 1-3 ore de la deces initial la muschii
masticatori si la musgchii cefei, pentru ca ulterior sd cuprinda in sens
descendent celelalte grupe musculare];
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* de stare [este completa si totala];

* de rezolutie.

e) autoliza — fenomen cadaveric distructiv, precoce care se
desfasoara in absenta microbilor, sub influenta enzimelor proprii orga-
nismului, precedand putrefactia impreuna cu care determina ramolirea
si lichefierea tesuturilor si organelor.

4.3.2.2. Semnele pozitive tardive de moarte

In functie de conservarea aspectului cadavrului (inclusiv a leziu-
nilor traumatice), deci de posibilitatea identificarii ulterioare (dupa o
perioada mai indelungata de timp) semnele sau modificarile pozitive
tardive de moarte, pot fi distructive, semiconservatoare sau conserva-
toare.

A. Modificari distructive:

1. putrefactia = proces cadaveric distructiv tardiv, ce se desfaso-
ara sub influenta germenilor microbieni (aerobi si anaerobi), conti-
nuand autoliza si generand, in final, descompunerea cadavrului (tesu-
turile si organele se transforma intr-o magma negricioasd cu miros
neplacut ce se scurge, imbiband imbracamintea cadavrului, solul,
sicriul); se manifestd prin:

— pata verde de putrefactie;

— circulatia postuma;

— flictenele (bulele) de putrefactie;

— mirosul pestilential.

Conditiile care favorizeaza putrefactia sunt:

— temperatura = intre 20 si 35 grade C; sub 20 grade C putre-
factia incetineste, iar la 0 grade C este opritd; temperaturile ridicate,
prin distrugerea bacteriilor de putrefactie inhiba procesul putrefactiei
si favorizeaza aparitia mumificarii;

— ventilatia buna (abundenta de O,);

— umiditatea.

Reguli de apreciere cronologica a putrefactiei:

— cifra care indica zilele iarna, indica orele vara (regula Devergie);

— putrefactia incepe in a 2-a zi de vard si in a 8-a zi de iarna;
putrefactia este intarziata cu 1 luna fatd de vara (regula Laccasagne);
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— 1 sdptamana de putrefactie in aer = 2 saptamani de putrefactie
in apa = 8 saptamani de putrefactie in sol (regula lui Caspers).

2. Distrugerea cadavrului de catre:

— vietuitoare (animale, insecte etc.); spre exemplu, In lunile
calde (aprilie-octombrie), la cateva ore de la deces, pe cadavrele
descoperite se pot observa oud de muste: musca albastrd, apoi musca
verde (musca de camera nu depune oud pe cadavru) sub forma unor
gramezi galbui-albicioase, (,,scrumul de tigard”); dupa 8-25 ore din
oud ies larvele care sapa in profunzime conferind pielii un aspect ciuruit.

Deoarece mustele isi depun oudle in cursul dupa-amiezii pre-
zenta oudlelor pe cadavru orienteaza asupra faptului ca ,,peste cadavru
a trecut o noapte.”

—om, In mod intentionat sau accidental, prin metode fizice
(incinerarea), chimice (substante caustice) sau mecanice prin depesaj.

B. Modificari semiconservatoare, cadavrul mai poate fi identi-
ficat si eventualele leziuni traumatice (externe) mai pot fi recunoscute,
dar cu oarecare dificultate. In randul manifestarilor semiconservatoare
se descrie adipoceara (saponificarea sau sapunul de cadavru). Acest
fenomen cadaveric tardiv apare, dupd putrefactie, care macereaza
pielea si permite contactul apei cu tesutul adipos (gras); formarea
sapunului de cadavru inhiba putrefactia.

Conditiile de mediu prielnice saponificarii:

— mediu umed (balti, lacuri, latrine etc.);

— oxigen in cantitate redusa (absent);

— temperatura ridicata.

Saponificarea care Incepe dupa 3-4 saptdmani, la copii si dupa
aproximativ 4 saptadmani la adult (la suprafatd) si se termina, la copil
in 3-4 luni iar la adult dupd 8-10 sau chiar 12 luni modifica aspectul
cadavrului care apare acoperit (in totalitate sau partial) de o substanta
alb-cenusie sau alb-galbuie, de consistentd scazutd, unsuroasd, gelati-
noasd, cu miros de branza ranceda; in contact cu aerul adipoceara se
usucd, devine sfardmicioasd, cu aspect grunjos, cenusiu, iar in timp
capata tentd negricioasa.

C. Modificdri conservatoare:

1. Naturale

a) mumificarea, presupune deshidratarea generalizatd a cada-
vrului; se produce 1n conditii de mediu favorabile reprezentate prin:
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— temperatura crescuta;

— ventilatie buna;

— umiditate scazuta sau absenta.

Cadavrul unui adult se mumifica in 1-3 luni si capatd un aspect
uscat, de volum redus, cu pielea incretitd, de consistentd crescutd si o
coloratie cafenie-castanie (pergamentat).

b) lignifierea sau tabacirea, este o forma particulara de mumi-
fiere ce se produce in mediile bogate 1n acid tanic si humic, cu reactie
acida puternica (mlastini acide, terenurile de turbd); cadavrul este de
volum redus cu pielea dura, bruna (= cadavrul lemnos).

c) pietrificarea = mineralizarea; se produce prin mineralizare
postmortem (cu saruri de calciu); se Intilneste in special la fetii morti
si retentionati intrauterin (litopedion = pietrificarea in intregime a
fatului).

d) congelarea (inghetarea):

— cadavrul se pastreaza pe perioade indefinite;

— dupa dezghetare putrefactia avanseaza foarte rapid;

— lividitatile cadaverice sunt rosii-aprinse;

— pielea nu se mobilizeaza pe planurile subiacente, cu care for-
meaza un bloc rigid.

2. Artificiale

— mentinerea in camere frigorifice;

— Imbalsamarea;

— plastifierea.

4.4. Clasificarea medico-legala a mortii — felul mortii

Din perspectiva medico-legala si juridica, prin prisma imprejura-
rilor in care a survenit decesul unei persoane, in scopul elucidarii
cauzelor, conditiilor si circumstantelor ce au determinat sau contribuit
la producerea mortii, dupa efectuarea autopsiei, se poate vorbi de
moarte violentd si de moarte neviolentd. inainte de efectuarea autop-
siei, de reguld la cercetarea ce se intreprinde la fata locului, se accepta
o forma intermediard, cu caracter provizoriu (respectiv pana dupa
efectuarea autopsiei) intre cele doua feluri de moarte mentionate si
anume moartea suspecta de a fi violenta.
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4.4.1. Moartea neviolenta

Moartea neviolenta este moartea care se produce fara a se incal-
ca dreptul la viata al fiintei umane si/sau fard interventia unui agent
traumatic extern organismului; determinatd exclusiv de cauze interne,
moartea neviolentad poate fi:

— naturala (moartea ,,de batranete”) — ce survine la varste nain-
tate, prin procesul fiziologic de imbatranire a organismului; este o
situatie exceptional de rar intalnitd, deoarece, de cele mai multe ori in
determinismul mortii intervine o boala sau un traumatism;

— patologica — moartea ca eveniment final al evolutiei unei
afectiuni, boli organice etc.; este cel mai frecvent tip de deces si, de
fapt, face obiectul disciplinei de anatomie patologica. Moartea patolo-
gicd se poate produce lent (spre exemplu dupa spitalizari de lunga
durata pentru cancer, tuberculoza, ciroza hepatica etc.) sau rapid (spre
exemplu un infarct miocardic, sau dupa un accident vascular cerebral
etc.).

4.4.2. Moartea violenta

Moartea violenta poate fi definitd ca fiind moartea ce se produce
ca urmare a nerespectarii dreptului la viata al fiintei umane, datorita
interventiei unui agent traumatic (factor) extern organismului.

Intrucat in marea majoritate a cazurilor este rezultatul incalcarii
relatiilor sociale ce se nasc in jurul si datoritd bunului cel mai de pret
al omului (dreptul la viatd) ori de cite ori un deces este etichetat, din
punct de vedere medico-legal, ca fiind violent, se vor declansa proce-
durile judiciare specifice, astfel incat sa se poatd stabili imprejurarile
in carte a survenit moartea persoanei respective, forma de vinovitie cu
care a fost produsd si In consecinta daca se impune aplicarea unei
sanctiuni juridice.

Moartea violenta poate surveni In urmatoarele imprejurari:

a) accidente, situatie in care forma de vinovitie este culpa, fie a
persoanei nsdsi (spre exemplu, nerespectarea regulilor de protectia
muncii, conducerea unui autovehicul cu defectiuni mecanice majore
sau sub influenta bauturilor alcoolice etc.) cu pierderea controlului
autovehiculului si producerea unui accident cu decesul soferului etc.)
fie a autorului; deci moartea se produce intamplétor, fara sa se fi urmarit
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ori acceptat deznodamantul fatal (accidente de munca, casnice, rutiere,
feroviare etc.).

Tot in categoria mortilor violente-accidentale este inclus si
decesul, consecinta a unor deficiente, greseli in activitatea de asistentd
sanitard, respectiv o conduita terapeutica inadecvata situatiei respec-
tive: tratament incorect efectuat sau aplicat cu intarziere, nesuprave-
gherea competentd a pacientului etc. Decesul, rezultat ca urmare a
incalcarii normelor deontologice medicale, poate surveni, referindu-ne
la cauza tanatoinitiala:

* (si) cand procesul tanatogen este declansat de actiunea unui
agent traumatic exogen (deci ar fi vorba de o moarte violentd):
[exemplu: traumatism abdominal prin agresiune — rupturd de splina
— nu se intervine operator in timp util — deces prin hemoragie
internd];

* (s1) cand cauza tanatoinitiala este reprezentatd printr-o boala,
afectiune internd (deci o moarte neviolentd) care a fost neglijatd sau
tratata cu superficialitate de catre medic.

[exemplu: apendicitad acutd —nu se intervine chirurgical la timp,
temporizandu-se in mod nejustificat tratamentul operator — peritonita
— stare toxico-septicd — deces].

In aceste situatii, moartea este considerata violentd, din punct de
vedere medico-legal si juridic, deoarece medicul, prin pregatirea si
calificarea pe care o are, este obligat sa intervina competent (calificat)
pentru a ,rupe lantul tanatogenerator”; neacordarea ajutorului pe care
era obligat sa-1 asigure pacientului, a facut ca acesta sa-si piarda viata
si in consecinta medicul este responsabil.

b) sinucideri, acte autolitice produse, de cele mai multe ori, cu
intentie (directd) dar si, in unele cazuri, din culpa, accidental spre
exemplu in Incercarea iluzorie de obtinere a satisfactiei erotice pe alte
cai decat cele naturale, multe persoane, de reguld tinere, au decedat
prin diverse forme de asfixie mecanica (sufocare prin introducerea
capului 1n pungi de plastic etange etc.) fara a se putea proba atingerea
voluptatii, a orgasmului (a se vedea in acest sens si relatarile prof.
N. Minovici dupé experientele proprii de spanzurare); de fapt, in astfel
de situatii se poate afirma ca fantasma tentatiei obtinerii placerii este
inlocuita cu realitatea cruda a decesului.
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Acceptat sau anatemizat suicidul ,,vero” (reusit) — act autolitic
care, in functie de societate, religie etc., a fost fie dezaprobat, fie
acceptat, nu este un act izolat, Intdmplator in existenta individului ci
presupune parcurgerea unor etape (sinucidatie — sinucidactie — trau-
matizatie — dupa prof. V.T. Dragomirescu) in care ideea de sinucidere
odatd inoculatd paraziteaza activitatea psihicd a individului, il
determind sa elaboreze planul suicidar (locul, momentul, modalitatea)
pentru ca, in final, sa devina realitate, sa se materializeze.

¢) crime, omucideri heteroagresive, produse cu intentie (directa
sau indirectd) ori cu praeterintentie; tot in aceastd categorie a omuci-
derilor este inclus si omorul sdvarsit la rugdmintea sau cu acceptul
victimei.

d) executie capitala (pedeapsa cu moartea) este o Imprejurare
particulard de deces a unei persoane care a fost condamnata printr-o
hotarare definitiva si irevocabila a unei instante de judecatd legal
investitd; in aceasta situatie se poate vorbi de existenta unei duble
intentii directe — atat a instantei de judecatd, cat si a faptuitorului care,
in aceastd situatie, prin exceptie, este exonerat de raspundere.
Problema controversata in lumea contemporana (parerile fiind atat pro
cat si contra) pedeapsa cu moartea se realizeaza cel mai frecvent prin:
decapitare (mai ales in trecut), spanzurare (mai rar), electrocutie pe
»scaunul electric” sau prin injectie letala.

Indiferent de intervalul de timp care a trecut de la momentul/
evenimentul traumatic si decesul persoanei, rolul medicului legist
constd In a stabili dacd existd sau nu legiturd de cauzalitate intre
traumatismul incriminat i moartea individului; acest lucru nu este
intotdeauna simplu de realizat datorita particularititilor de evolutie
(mai ales posttraumaticd) a fiecarei fiinte umane.

4.4.3. Moartea suspectd de a fi violenta

Asa cum am precizat, Tnainte de efectuarea autopsiei medico-
legale, (inclusiv a investigatiilor tanatologice de laborator), cu ocazia
cercetdrilor judiciare efectuate la fata locului sau in cadrul anchetei
preliminare, declansate cu ocazia descoperirii unui cadavru uman, la
limita dintre cele doua tipuri, diametral opuse de moarte (violenta si
neviolentd) poate fi descrisa moartea suspectd de a fi violentad,
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denumitd si obscurd (O.M.S.) care, datoritd cauzelor si conditiilor/
circumstantelor 1n care se produce, poate fi inclusa fie grupa mortilor
violente, fie in cea a celor neviolente (dupa efectuarea autopsiei). Spre
exemplu: moartea indivizilor tineri sau a persoanelor aflate Tn misiuni
oficiale, a detinutilor, a celor ce ocupa functii publice, moartea dupa
traumatisme minore etc., va ridica intotdeauna semne de intrebare,
care nu vor putea fi eliminate (printr-o argumentatie obiectiva) in lipsa
unei autopsii oficiale.

Se considerd moarte suspectd de a fi violentd in urmatoarele
situatii:

a) decesul unei persoane a carei sandtate, prin natura serviciului,
a fost verificata periodic din punct de vedere medical;

b) deces care survine in timpul unei misiuni de serviciu, in
incinta unei intreprinderi sau institutii;

¢) deces care survine in custodie (moartea persoanelor aflate in
detentie sau private de libertate, in spitalele psihiatrice, decesele in
spitale penitenciare, in inchisoare sau in arestul politiei), moartea
asociatd cu activitatile politiei sau armatei in cazul in care decesul
survine in cursul manifestatiilor publice sau orice deces care ridica
suspiciunea nerespectarii drepturilor omului, cum este suspiciunea de
tortura sau orice altd forma de tratament violent sau inuman;

d) multiple decese repetate, in serie sau concomitente Intr-o
comunitate;

e) cadavre neidentificate sau scheletizate;

f) decese survenite in locuri publice sau izolate;

g) cand moartea survine la scurt interval de timp (de reguld, pana
la 24 ore) de la internarea intr-o unitate sanitard, timp in care nu s-a
putut stabili un diagnostic (prin care sa se poata explica decesul), care
sa excluda o moarte violenta;

h) cand moartea este pusa in legatura cu o deficientd in acorda-
rea asistentei medicale sau in aplicarea masurilor de profilaxie ori de
protectie a muncii;

i) decesul pacientului a survenit in timpul sau la scurt timp dupa
o interventie diagnostica sau terapeuticd medico-chirurgicala.

j) moartea subitd (deces survenit brusc, rapid, in plind stare de
sdndtate, la o persoana fard o patologie diagnosticata ori cu o afectiune
cronica, aflatd 1n tratament si a cirei evolutie nu presupunea acest
deznodamant).
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k) moartea prin inhibitie (moartea reflexd), ce se produce la
indivizi sdnatosi (cu ,,autopsie albd”), dar cu o reactivitate particulara,
la care datele de anchetd pun in evidentd un moment traumatic,
petrecut cu putin timp anterior decesului, asupra unei zone recunos-
cute ca reflexogene:

— subcutanata: regiunea laringiand, regiunea epigastrica, scrotul,
fata anterioara a tibiei, globii oculari (prin comprimare);

— mucoasa: laringiana, a colului uterin, a anusului (dilatarea
bruscd — deces);

— seroasa: pleure, uneori pericard sau peritoneu (la punctii).

¢) moartea functionala sau moartea dinamica (Claude Bernard)
in care la autopsie nu se pun in evidentd nici un fel de leziuni sau
modificari organice (,,autopsie albd”) iar din datele de anchetd nu se
pot obtine elemente care, macar sa sugereze o actiune traumatica.
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5. AUTOPSIA MEDICO-LEGALA

5.1. Definitie

Sinonima cu necropsia (necro = mort, cadavru + opsis = vedere)
autopsia medico-legala, asa cum indica si denumirea, este o activitate
specificd institutiei medico-legale, ce constd in examinarea completa,
externd si interna, macroscopica si de laborator (microscopica, toxico-
logica, serologica etc.) a cadavrului uman, pentru aflarea cauzelor dece-
sului (initiala-intermediara-imediatd si eventual favorizantd) in vederea
stabilirii felului si a imprejurérilor in care s-a produs moartea.

Facem precizarea cd notiunea de cadavru, din punct de vedere
medico-legal, este mai vasta si semnifica atat corpul uman intreg, fara
viatd, ori fragmente din acesta (spre exemplu, numai capul sau numai
trunchiul etc.), indiferent de timpul trecut de la deces (deci fara a avea
importanta gradul si tipul de descompunere), cat si scheletul uman in
totalitate sau diverse fragmente osoase; prin aceasta interpretare exten-
siva a notiunii de cadavru, autopsia medico-legala se poate diferentia
fata de alte tipuri de autopsii.

5.2. Tipuri de autopsie

Autopsia, la modul general, poate fi:

5.2.1. Anatomo-patologica

Acest tip de necropsie se executd in laboratorul de prosectura
din cadrul unui spital, de catre un medic anatomo-patolog, pentru a se
confirma/infirma patologia ce a determinat decesul pacientului ce a
fost internat si a decedat in acea unitate sanitara.

Aceste autopsii se efectueaza la 24 ore de la deces, deci asupra
cadavrelor care nu prezintd modificari tardive postmortale naturale
(putrefactie, mumificare etc.) sau artificiale (imbalsamare) si, de regu-
14, este necesar acordul apartinatorilor /reprezentantilor legali; in cazul
in care acestia nu sunt de acord cu efectuarea autopsiei se poate obtine
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scutirea de autopsie, dacd nu existd dubii asupra diagnosticului de
deces ori cu privire la modul de aplicare a tratamentului in spital si
daca se obtine aprobarea semnata de directorul spitalului, medicul sef
anatomo-patolog, medicul curant si medicul sef de sectie (unde s-a
produs decesul). In situatia in care, cu ocazia unei astfel de autopsii,
care poate fi generala (completd) sau partiala (axata pe organul/patolo-
gia care a produs decesul), se pun in evidentd leziuni traumatice sau
boli nediagnosticate, ori manopere medico-chirurgicale (acte operato-
rii), care pot avea legaturd cu moartea pacientului, autopsia se opreste
si cadavrul va fi preluat de institutia medico-legala.

5.2.2. Demonstrativ-stiintifica

Se efectueaza in cadrul institutiilor de invatamant superior medi-
cal, in scopul pregatirii sau aprofunddrii cunostintelor cursantilor;
aceste autopsii, reduse ca numadr, se realizeaza de regula asupra cada-
vrelor neidentificate ori nerevendicate.

5.2.3. Medico-legala

Denumita si judiciard sau oficiala, autopsia medico-legald are
urmatoarele particularitati:

1. este efectuatd numai de catre medicul legist, In unele situatii, se
pot forma echipe alcatuite din doi sau chiar trei medici legisti (mai ales
atunci cand se banuieste o moarte neviolenta, generata de o patologie mai
rar intdlnitd), sau pot fi cooptati si medici anatomopatologi din diverse
spitale. In situatia in care este necesard reexaminarea unui cadavru deja
autopsiat, aceasta nu se poate face decat de cétre o comisie alcatuita din
medici legisti care au grad profesional mai mare decat cel al medicului
legist care a efectuat prima examinare, sau care provin dintr-o institutie
medico-legala ierarhic superioara;

2. se executa la unitatea medico-legald pe a carei raza teritoriala
s-a produs decesul persoanei sau unde a fost gasit cadavrul; cand nu
exista posibilitatea transportarii cadavrului la morgd, cu acordul medi-
cului legist, autopsia se poate efectua la locul unde a fost gasit cada-
vrul sau Intr-un loc anume ales;

3. este obligatorie, fard a mai fi necesar acordul apartinatori-
lor/reprezentantilor legali (deci nu se poate obtine scutire de autopsie),
in urmatoarele cazuri:
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a)moarte violenta, chiar si atunci cand a trecut o perioada de
timp indiferent de duratad intre evenimentul traumatic (accident, agre-
siune etc.) pana la deces iar moartea poate fi pusa in legatura cu acel
eveniment ori se afirma acest lucru (de regula de citre familie, rude
etc.);

b)moarte de cauza necunoscuti (spre exemplu, atunci cand fami-
lia, rudele, cunoscutii etc. nu pot proba cu documente medicale o pato-
logie prin care sd se poata explica decesul);

c) cauza mortii este suspecta de a fi violenta.

4. autopsia medico-legala trebuie sé fie completd; cele trei cavi-
tati (craniand, toracicd, abdominald) vor fi deschise in mod obligato-
riu, chiar daca felul i cauza mortii sunt evidente incé de la examenul
extern (spre exemplu, hemoragie externd, prin amputarea unui mem-
bru, zdrobirea capului, Iimpuscare, injunghiere etc.);

5. autopsia medico-legald se executd numai in baza unui docu-
ment oficial, scris, care trebuie sa indeplineascd solemnitatile impuse
de lege, fiind emis de un organ de ancheta, abilitat, al statului (rezolu-
tie motivata, ordonanta etc.);

6. dupa efectuarea autopsiei medico-legale, datele obtinute sunt
trecute imediat intr-un raport de autopsie medico-legald, denumit si
raport de constatare medico-legald necoptica.

5.3. Obiectivele autopsiei medico-legale

In urma efectudrii autopsiei judiciare, in concluziile raportului
de constatare medico-legald necropticd pe care-l1 intocmeste, medicul
legist trebuie sa raspunda la urmatoarele obiective:

. felul mortii (violenta sau neviolenta);

. cauza medicala a mortii;

. legdtura de cauzalitate;

. raportul de cauzalitate;

. data mortii;

. rezultatele examindrilor de laborator: grupa de sange, alcolemie

AN AW —

etc.

Pe langa aceste obiective generale, la care trebuie sa raspunda,
in functie de particularitatile concrete ale spetei, medicul legist poate
formula si alte raspunsuri astfel incét sd vind in Intampinarea organu-
lui de anchetd cu elemente probatorii concludente si utile.

42



6. REACTIA VITALA

Prin reactie vitald, in medicina legald, se intelege totalitatea
modificarilor locale (ale tesuturilor, organelor) si/sau generale (ale
intregului corp) ce apar in organismul (uman) viu, ca raspuns la actiu-
nea unui agent traumatic — mecanic, fizic, chimic, biologic.

Reactia vitala reprezintd un criteriu de diferentiere a leziunilor
traumatice din timpul vietii de cele produse dupa moarte; in raport cu
momentul mortii organismului, leziunile traumatice pot fi produse
inaintea acestui moment [caracter vital manifest, bine reprezentat], in
timpul (in agonie sau in moarte clinicd) [caracter vital minim, estom-
pat] sau dupa instalarea mortii [caracter vital absent].

In scop didactic, in categoria generici a reactiilor vitale pot fi
incluse:

6.1. Semnele vitale

Semnele vitale (asa cum reiese si din denumire) indica posibi-
litatea ca subiectul sa fi fost in viatd in momentul producerii leziunilor
traumatice; acest fapt nu poate fi insa afirmat cu certitudine. Ca exem-
ple de astfel de semne citam:

* ,ciuperca” de spuma, la cadavrele scoase din apa;

» funinginea din jurul orificiilor nazale sau a gurii la cadavrele
gasite la locul incendiilor;

* protruzia limbii intre arcadele dentare, mai ales la cadavrele la
care cauza mortii o constituie asfixia mecanica;

* ,emisia” spermatica (prezenta spermei exteriorizatd la nivelul
regiunii genitale);

* prezenta sangelui in jurul cadavrului:

— sub forma unor stropi imprastiati la distante diferite, ceea ce
orienteaza diagnosticul catre o posibild hemoragie externa de natura
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arteriald (in aceastd situatie sangele are o coloratie mai deschisa —
sange rosu-viu);

— sub forma de ,,baltd” in imediata apropiere a cadavrului, ceea
ce ar sugera o hemoragie externa de naturd venoasa (in aceasta situatie
sangele are o coloratie mai inchisa — sdnge negricios).

6.2. Reactia vitala propriu-zisa

In aceastd grupa sunt incluse modificarile posttraumatice cu
caracter cert vital, care in mod sigur au survenit in timpul vietii.

6.2.1. Reactii vitale propriu-zise locale

Acestea, de reguld, sunt descrise in mortile lente, cu agonie inde-
lungata. Din aceasta categorie fac parte:

a) hemoragia tisulard — leziune infiltrativ-hemoragica, numita
frecvent in activitatea practica ,,infiltrat sanguin”, ,,infiltrat hemora-
gic” sau ,,infiltrat de sange”.

— poate fi pusa 1n evidenta la nivelul:

* tesutului moale: muschi, tesut subcutanat, organe;

* tesutului dur: oase, dinti;

— este consecinta fisurarii vaselor de sange (indiferent de cali-
bru), cu extravazarea consecutiva a sangelui care se fixeaza in tesutu-
rile din jur;

— apare ca 0 zona rosietica-negricioasa ce contrasteaza cu tesutul
din jur si care nu poate fi indepartata de jetul de apa (,,prin spalare™),
fiind aderenta.

Corespondentul tegumentar al hemoragiei tisulare este echimoza.

b) coagularea (proprietate a sangelui care se pierde dupa moarte):

— cheagurile de sange care se formeaza in timpul vietii (coaguli
intravitali) sunt aderente de tesut (spre exemplu de marginile plagii
sau de peretele vascular), au suprafata rugoasa, sunt friabile si au un
aspect mat-uscat.

— cheagurile de sange care se produc postmortem (coaguli cruorici)
nu sunt aderente de tesut/perete vascular si au suprafata neteda, lucioa-
sd, umeda.

Printr-o serie de determinari de laborator cantitatea de fibrina
din cheagul de sange poate fi cuantificatd; cu cat coagularea s-a
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declansat mai tardiv fatd de momentul mortii, cu atat si cantitatea de
fibrind este mai redusa.

) crusta, etapa in evolutia spre vindecare a plagilor sau exco-
riatiilor §i care necesita un interval mai mare de supravietuire pentru a
se putea forma. In aceeasi categorie poate fi inclusi si cicatricea;

d) retractia tesuturilor sectionate — Indepartarea (dehiscenta)
marginilor plagii, ce da impresia de lipsa de tesut;

— pielea si muschii au cea mai mare capacitate de a se retracta;
daca traiectul de sectiune este perpendicular pe fibrele elastice (din
tegument) sau pe cele musculare, distanta dintre marginile plagii este
maxima;

— in plagile produse postmortem marginile acestora nu sunt
indepartate (nu exista dehiscentd), sunt mai moi §i netumefiate.

e) inflamatia — reactia de raspuns (de protectie) a organismului
viu la actiunea unor factori sau agenti ai mediului’, avand drept scop
anularea sau diminuarea consecintelor posttraumatice (repararea tesu-
tului lezat).

La cadavru, inflamatia se poate recunoaste:

— macroscopic prin:

* tumefiere (tumor);

* roseata (rubor) — in primele ore de la deces. [Celelalte semne
macroscopice ale inflamatiei la persoanele vii sunt: caldura locald
(calor), durerea (dolor) si alterarea functionala (functio lesa)].

— microscopic prin reactia leucocitara (leucocitozd — mar-
ginatie — diapedezd — aglomerare perivasculard locald), al carei
debut a fost semnalat la 15 minute posttraumatic (V. Belis).

f) transformdrile hemoglobinei " din infiltratele sanguine posttra-
umatice; astfel, in functie de etapele de degradare a hemo-globinei,
pot fi descrise o serie de variatii de culoare:

— initial coloratie rosie (posttraumatica);

" Data fiind adresabilitatea acestui curs, prin factori ai mediului se vor
intelege acei agenti din mediul extern ce fac mai frecvent subiectul de studiu
al medicinei legale, respectiv agentii traumatici.

" Hemoglobina este un pigment sanguin de culoare rosie, continuti in
hematii (eritrocite), avand rol in fixarea oxigenului (O;) in vederea transpor-
tului acestuia catre locurile de utilizare (celule).
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— Incepand cu zilele 2-3, infiltratul de sange capdtd o coloratie
ruginie sau galben-ocra, datorita formarii hemosiderinei,

— ulterior, incepand cu ziua a 11-a de la constituirea infiltratului
sanguin, apare o coloratie gilbui-bruna cu tenta rosiatica, prin forma-
rea bilirubinei (hematoidind).

Aceste modificari de culoare a infiltratului de sange evolueaza
de la periferie citre centru (centripet), mai repede sau mai lent (in
timp), 1n functie de cantitatea de sange din infiltratul respectiv.

g) reactii enzimatice (peroxidaze, pseudoperoxidaze — V. Belis)
prin care pot fi diferentiate infiltratele sanguine de lividitatile cadaverice.

6.2.2. Reactii vitale propriu-zise generale

a) aspiratul pulmonar

Punerea in evidenta la nivelul alveolelor pulmonare (ultimele
ramificatii ale cdilor respiratorii, mici cavitdti, care In mod normal,
contin doar aer) — deci nu in conductele respiratorii (trahee, bronbhii,
bronhiole), unde pot ajunge si dupa moarte — diferite elemente: sange,
continut gastric, funingine, apa, pamant etc., face dovada existentei
respiratiei in momentul contactului cu materialul aspirat.

b) continutul gastric

Prezenta in stomac si/sau duoden (prima portiune a intestinului
subtire, care este separatd de stomac prin sfincterul piloric, ce se con-
tractd postmortem in cadrul procesului general al rigiditatii cadaverice
si nu mai permite trecerea continutului gastric in intestin) de sénge,
funingine, apa, pamant etc poate fi interpretatd ca reactie vitald, cu
anumite rezerve.

c) embolia

In medicina legala, prin embolie se intelege prezenta in vasele
sanguine a unui element/material care, In mod normal, nu face parte
din (nu se gaseste) n sange, denumit embol.

Din punct de vedere al compozitiei, acesta poate fi:

— lichid: grasimi, lichid amniotic etc.;

—solid: fragmente de tesut, corpi straini (plancton);

— gazos: aer, azot.

si poate fi pus in evidenta prin anumite tehnici la autopsie.
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d) anemia (an = fara + emia = sange) — consecintd a unor pier-
deri mari de sange (hemoragie extenrnd sau internd), cu expresie
necropticad macroscopica §i microscopica.

e) septicemia — infectie generalizatd a organismului, caracterizata
prin triada: focar septic (primar), unde debuteaza infectia si se multi-
plicd germenii + prezenta microbilor In sdnge (septicopioemie) +
insamantdari septice la distanta (secundare) in diverse organe.

f) socul — reactie complexa neuro-endocrino-umorala de raspuns
al organismului la actiunea unui stimul agresogen (traumatism, stare
conflictuald etc.) [,,socul este mai usor de recunoscut decit de descris,
decat de definit”]

g) depistarea substantelor toxice in sdnge si/sau in diferite organe
(ficat, rinichi). Exemplu: prezenta carboxihemoglobinei (compus rezul-
tat din combinatia hemoglobinei cu oxidul de carbon) 1n sange (in cazul
persoanelor decedate in incendii) sau in tesutul adiacent orificiului de
intrare (in cazul impuscarii in limita de actiune a factorilor secundari);
prezenta toxicelor numai in stomac ridicd semne de intrebare asupra
momentului in care au fost administrate/introduse!

6.3. Reactii/manifestari postvitale (supravitale)

Reactiile postvitale sunt definite ca totalitatea fenomenelor de
»viatd reziduald” a unor celule, tesuturi, organe sau chiar parti din
organism, dupa incetarea vietii (dupa incetarea functionalitatii ,trepie-
dului Bichat”: sistem nervos — cord — plaman).

Se intilnesc la formatiunile anatomice mai putin diferentiate,
care au o mai mare rezistentd la anoxie (prin trecerea rapida de la
metabolismul aerob la cel anaerob). Astfel:

» uterul poate prezenta contractii si la 4-6 ore post-mortem;

* spermatozoizii si ovulele isi mentin mobilitatea si capacitatea
fecundanta incd 10-20 ore postmortem;

* pastrati in solutie salina, cilii celulelor epiteliale respiratorii
prezintd migcari pana a 5-30 de ore postmortem;

« ansele intestinale 1si pot mentine contractiile (peristaltismul)
cateva ore de la deces;

* s-au constatat contractii ale inimii pana la 40 de minute in
cazul celor executati prin decapitare.

Aceste reactii postvitale, explicate prin faptul cd moartea nu se
poate instala in mod simultan si brusc in toate celulele si organele
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corpului uman, sunt responsabile de asa-numitele ,,manifestari de
viata rezidualad” care, uneori, ridica probleme de interpretare cu ocazia
anchetei intreprinse la fata locului. Astfel, spre exemplu (din
Scripcaru-Terbancea):

* dupa Tmpuscare in inimd, victima si-a (re)incheiat hainele;

* desi cu plagi ale inimii (ventriculare) sau ale vaselor mari de
sange, unele persoane s-au mai putut deplasa aproximativ 200 metri,
in circa 20 minute;

* dupd ce s-a impuscat in inimd, un individ a reusit sa se si
spanzure;

* dupa decapitare trunchiul s-a ridicat intr-o pozitie apropiata
ortostatismului.

6.4. Modificari post-mortem

Reprezinta totalitatea leziunilor traumatice produse cadavrului
(deci nu au caracter vital!), in mod accidental sau cu intentie. in
aceasta categorie se Incadreaza:

a) diverse leziuni traumatice externe (excoriatii, plagi) sau inter-
ne (cel mai frecvent intalnite sunt fracturile de coloand vertebrald,
fracturile costale, de mandibula etc.), survenite in timpul manipularii
sau transportului cadavrului;

b) incinerarea cadavrului, totala sau partiala, fie la crematorii, fie
in diverse alte locuri, in scopul ascunderii unei omucideri;

¢) actiunea unor substante toxice caustice care fie nu mai permit
identificarea, fie distrug cadavrul in totalitate;

d) depesajul — ciopartirea, fragmentarea, sectionarea cadavrului,
partiala sau totala;

e) aruncarea unui cadavru de la inaltime, in scopul producerii
unor leziuni traumatice prin care sa se poata explica decesul si care sa
mascheze mecanismele reale tanatogeneratoare: plagi Injunghiate,
sugrumari/strangulari, intoxicatii criminale etc.;

f) ,,spanzurarea” unui cadavru, de cele mai multe ori dupa dece-
sul prin sugrumare sau strangulare (se incearca disimularea unei omu-
cideri printr-o sinucidere).

Acestea sunt numai cateva din modalitatile de realizare a leziu-
nilor traumatice postmortem care, de cele mai multe ori, incearca sa
mascheze o crima si/sau sa Impiedice identificarea victimei.

48



7. ASFIXIILE DE APORT

7.1. Procesul respirator

Prin asfixie se intelege, iIn mod obisnuit, acea stare patologica a
organismului determinata de lipsa oxigenului. Deoarece in perioada de
inceput a medicinei vechii anatomisti considerau ca aerul circuld prin
vaselele de sange, iar atunci cand nu mai puteau percepe pulsul erau
de parere ca aerul nu mai patrunde in organism, au asociat sintagma
asfigmos (fara puls) privarii de oxigen.

Procesul respirator se desfasoara 1n trei etape:

L. etapa de aport, in care aerul atmosferic Incarcat cu oxigen (aer
inspirat) patrunde prin orificiile respiratorii (nasul i gura), strabate
cdile aeriene (nasofaringe, laringe, trahee, bronhii si ramificatiile
acestora) pentru a ajunge in plamani, la ultima diviziune a conductelor
aerifere, alveolele pulmonare — o serie de formatiuni dilatate, in forma
de balon sau boaba de strugure.

In acest moment, are loc o etapa intermediard, numita etapa de
schimb alveolo-capilar, care presupune realizarea schimbului gazos in
dublu sens:

— oxigenul trece din alveola pulmonard in micul vas de sange
(capilar) ce se afla in imediata sa apropiere;

— bioxidul de carbon parcurge acelasi drum, dar in sens invers —
din capilarul de sange in alveola pulmonara.

IL. etapa de transport, ce presupune, asa cum indica si denu-
mirea, transportul gazelor in dublu sens, prin intermediul sdngelui:

— oxigenul, legat de hemoglobina continutd de hematii, catre
locurile de utilizare (diverse tesuturi i organe);

— bioxidul de carbon, rezultat in urma proceselor metabolice ce
au loc in interiorul fiecdrei celule care intrd in componenta tesuturilor
si organelor, citre plaman.
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Urmeaza o etapa intermediard, respectiv etapa de schimb capi-
laro-celular, In care:

— oxigenul este cedat de citre hematia transportatoare celulei ce
urmeaza sa-1 utilizeze;

— bioxidul de carbon paraseste celula unde s-a format si este
preluat de capilarul sanguin.

III. etapa de utilizare, ce presupune folosirea oxigenului pentru
»respiratia celulard” a fiecdrui tesut sau organ, concomitent cu produ-
cerea de CO,.

Scéaderea concentratiei de oxigen (hipoxie) sau absenta O, (ano-
xie) se poate produce in oricare din etapele procesului respirator mai
sus mentionate; astfel, in functie de etapa in care survine perturbarea
functiei respiratorii, se pot deosebi:

1. anoxii de aport (anoxii anoxice); in aceste cazuri, cantitatea
de O, care ajunge la plamani (de fapt la alveola pulmonara) este
insuficientd sau absentd. Anoxiile de aport pot fi provocate de cauze:

* neviolente (patologice): pneumonii, bronhopneumonii, tumori
(de laringe) etc., deci diverse boli care impiedica desfasurarea normala
a ventilatiei;

* violente (asfixii), care au ca mecanism scaderea/absenta oxige-
nului 1n aerul inspirat sau imposibilitatea efectuarii inspiratiei.

2. anoxii de transport; in aceastd situatie, desi cantitatea de O,
care patrunde 1n plamaén si strabate bariera alveolo-capilara este sufici-
entd necesitatilor organismului, singele nu-si poate indeplini functia
de transportor (al oxigenului). La randul lor, anoxiile de transport pot
fi:

* anoxii stagnante, atunci cand sangele care a preluat oxigenul
de la nivelul plamanului nu circula cu viteza normala (viteza de circu-
latie a sangelui este foarte redusd), datoritd unor disfunctii cardio-
vasculare (insuficienta cardiaca, colaps etc.).

* anoxii anemice, generate de totalitatea situatiilor in care can-
titatea de sange (de fapt numarul total de hematii §i, in consecinta,
cantitatea de hemoglobind) este redusd: hemoragii masive, boli ale
sangelui cu distructii eritrocitare etc.

3. anoxii de utilizare (anoxii histotoxice) ce se caracterizeaza
prin imposibilitatea celulelor de a folosi oxigenul adus de sange, altfel
in cantitate suficientd; anoxiile histo-toxice pot recunoaste cauze
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violente (intoxicatii cu acid cianhidric, barbiturice etc.) sau cauze
neviolente (modificari de pH in alcaloze sau acidoze). In aceste forme
de anoxie sangele venos contine o cantitate crescuta de O,, avand
caracter de sange arterial, ceea ce face ca lividititile cadaverice sa
capete o coloratie rosietica-deschisa, ,,vie”.
Asfixiile sau anoxiile de aport de cauza violentda, care fac
obiectul de studiu al medicinei legale, pot fi clasificate astfel:
— asfixii mecanice:
gatului
* prin comprimarea
toraco-abdominala
* prin obstructie
— asfixii chimico-atmosferice
— asfixii hipokinetice.

7.2. Asfixiile mecanice

7.2.1. Elemente introductive

Asfixiile mecanice insumeaza totalitatea formelor de anoxie
anoxicad (de aport) de cauza violenta, prin care este Impiedicatd (in
mod mecanic) patrunderea aerului — cu o concentratie normala de
oxigen — prin cdile respiratorii, pAna la nivelul alveolelor pulmonare.

A. In functie de modul in care se realizeaza asfixia, se pot deosebi:

(1) asfixii mecanice prin comprimare:

— fie a gatului: spanzurare, strangulare, sugrumare;

— fie toraco-abdominala.

(2) asfixii mecanice prin obstructia cdilor respiratorii: sufocare,
inecare, diversi corpi straini.

B. In functie de intervalul de timp in care se instaleazi moartea,
se pot intalni:

(1) forme supraacute, in care decesul survine foarte rapid, prin
mecanism neuro-reflex; in urma stimuldrii formatiunilor nervoase din
zonele recunoscute ca reflexogene se poate produce, aproape instan-
taneu, abolirea functiei cardiovasculare si a celei respiratorii, fard a se
mai instala simptomatologia specifica lipsei de oxigen.

51



(2) forme acute, in care datorita lipsei de oxigen celulele nervoa-
se mor dupd aproximativ 5 minute (perioada medie de timp in care nu
se produc leziuni anoxice ireversibile la nivelul celulei nervoase); in
aceste forme de asfixie mecanica moartea este explicatd prin meca-
nismul anoxic al privarii de oxigen ce sta la baza leziunilor ireversi-
bile, in special la nivel cerebral;

(3) forme subacute, in care predomind mecanismul vascular,
ceea ce face ca simptomatologia si fie dominatd de manifestarile
determinate de cresterea concentratiei bioxidului de carbon, iar moartea
sa se instaleze mai lent.

7.2.2. Asfixiile mecanice prin comprimare

7.2.2.1. Spanzurarea

Este o formd de asfixie mecanica realizatd prin comprimarea
gatului cu un lat actionat de greutatea (totald sau partiald) a propriului
corp, atras de forta gravitationald; latul prezinta o extremitate fixata de
un suport (copac, balcon, teava etc.) si una circulara in jurul gatului.

Din punct de vedere medico-legal, spdnzurarea poate fi clasificata:

A. In functie de pozitia nodului:

— spanzurare tipica — nodul este situat in regiunea posterioard a
gatului, la ceafs;

— spanzurare atipicd — cand nodul se afla in oricare alta pozitie
(anterioara, laterala sau antero-laterala).

B. dupé cum cadavrul atinge sau nu o suprafata de sprijin:

— spanzurare completd, cand corpul este suspendat in lat, deasu-
pra planului de sprijin, fira a se rezema de nici o suprafata;

— spanzurare incompletd, cand cadavrul atarnat in lat atinge
suprafata de sprijin cu o anumita regiune a corpului: spanzurarea in
picioare, in genunchi, spanzurarea in pozitia culcat etc.

Pe langd forma obisnuitd de spanzurare (ce consta in atirnarea
corpului in lat), In unele situatii (spre exemplu in cazul executiei) sunt
descrise forme particulare de spanzurare: prin aruncarea in gol de la
inaltime, prin atasarea unor greutdti de corpul victimei, prin agatarea
(aruncarea) calaului de/pe victima etc.
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Moartea survine intr-un interval de timp variabil (pana la 30 de
minute) in functie de mecanismul tanatogenerator principal; cand
nodul este situat anterior, moartea se instaleaza mai lent.

Deoarece constiinta se pierde rapid (uneori instantaneu, alteori
in aproximativ 20 secunde), orice eventuald incercare de autosalvare
este exclusa.

Elementul specific in spanzurare este santul de spanzurare care
se prezinta ca o depresiune pergamentata care, in spanzurarea comple-
ta, are urmatoarele caracteristici:

— este situatd circular in 1/3 superioara a gatului;

— cu traiect oblic ascendent catre regiunea nodului;

— de adancime neuniformad; este mai profundd In zona opusa
nodului, superficializandu-se treptat citre nod;

— incompleta, fiind intreruptd in zona nodului atunci cand latul
este cu perimetru fix; in cazul nodului culant, santul poate forma o
circulara completd, dar cu adancime mai mica in zona nodului si cu
imprimarea (stantarea) nodului — ,,amprenta nodului de spanzurare.”

7.2.2.2. Strangularea

Este o forma de asfixie mecanica realizata prin comprimarea
gatului cu un lat actionat de o forta, alta decat cea a propriului corp
atras de forta gravitationala.

Deci, in cazul strangularii, asupra latului ce comprima gatul
actioneaza:

— agresorul care trage de capetele latului (,,latul sicilian™);

— diverse mijloace mecanice ce strang progresiv latul la anumite
intervale de timp;

— diferite greutati atasate capatului liber al latului, In timp ce
corpul este imobilizat in diverse pozitii;

— propriul corp, in pozitia ,,arcului” (decubit ventral, latul avand
un capat in jurul gatului iar celalalt in jurul picioarelor); cand victima
nu-si mai poate mentine ridicate membrele pelvine, prin cidderea
acestora latul se strange.

Santul de strangulare se prezinta ca o depresiune pergamentata:

— situata circular in 1/3 medie sau inferioara a gatului,

— cu traiect orizontal;
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— de adancime uniforma;

— completa (santul poate fi incomplet atunci cand intre lat si gat
se interpun diverse obiecte: gulerul camasii, fularul, parul sau mana
victimeli etc.).

7.2.2.3. Sugrumarea

Este o forma de asfixie mecanica ce se realizeaza prin compri-
marea gatului cu mana/mainile.

In sugrumare pot fi observate la nivelul gatului echimoze
(ovalar-alungite, determinate de degete) si/sau excoriatii (semilunare,
produse de unghii).

7.2.3. Asfixiile mecanice prin obstructie

7.2.3.1. Sufocarea

Este o formda de asfixic mecanicd realizatd prin astuparea
orificiilor respiratorii superioare (nasul, gura) si facadnd imposibila
patrunderea aerului prin caile respiratorii spre plaman (spre alveolele
pulmonare).

Sufocarea se poate realiza:

— cu mana, In mod direct sau prin intermediul unor obiecte moi
(pernd, fular, batistd etc.), care acopera orificiile respiratorii; aceasta
modalitate este intdlnitd mai frecvent in cazul copiilor, a persoanelor
aflate 1n stare de ebrietate sau in imposibilitate de a se apara;

— prin Tmpingerea i mentinerea capului (viscerocraniului) in
obiecte moi. Aceastd modalitate de realizare a sufocirii nu poate fi
acceptatd in cazul in care corpul victimei a fost imobilizat (cu fata) de
un plan dur (ciment, perete etc.), deoarece relieful natural al fetei nu
permite obstructionarea completa a orificiilor respiratorii;

— prin aplicarea unor pungi de plastic pe cap, stranse pe gat, sub
mandibula;

— prin fixarea unor benzi adezive (tip scotch) pe orificiile respi-
ratorii externe.
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7.2.3.2. inecarea

Este o forma de asfixie mecanica ce se realizeaza prin obstructia
cailor respiratorii/alveolelor pulmonare cu lichide ce inlocuiesc aerul
respirat, consecutiv contactului partial (numai capul sau numai ori-
ficiile respiratorii) sau total al organismului (scufundare) cu lichidul
respectiv.

Inecarea se poate realiza 1n apa (,,dulce”, cu o concentratie osmo-
ticd mai mica decat a sangelui, ,,sdratd”, cu o concentratie osmotica
superioara sangelui sau in apa cu osmolaritate intermediara — apa de
piscind), petrol, vin, bere, uleiuri etc.

Din punct de vedere medico-legal se face distinctie intre
submersie, termen prin care se intelege moartea organismului conse-
cutiva contactului cu mediul lichid, cu alte cuvinte o asfixie mecanica
propriu-zisa, si imersie, notiune prin care se intelege aruncarea cada-
vrului in apa; In aceastd ultima situatie moartea s-a produs prin alte
cauze (fie o moarte violenta, fie o moarte patologica), iar prin imersie
se Incearca disimularea decesului.

Fazele inecarii

In prima fazi, preasfixici sau de rezistenti, are loc oprirea
voluntard sau reflexd a respiratiei (apnee) care dureazd pana céand
concentratia de CO, din sange creste suficient de mult pentru a declan-
sa automat miscarile respiratorii (inspirul); glota se deschide si apa
patrunde in cdile respiratorii (dispnee inspiratorie). Contactul apei cu
caile respiratorii declangeaza un reflex de aparare, in Incercarea de
eliminare a lichidului, manifestat prin dispnee expiratorie.

Faza a doua sau convulsiva se caracterizeaza prin pierderea starii
de constienta (in aproximativ 1 minut) si aparitia convulsiilor — victi-
ma pare ca Incearca sa iasa la suprafata apei.

Faza a treia, de comad, cu respiratii ample terminale (acum se
inghite si se aspird cea mai mare cantitate de lichid) si instalarea
progresiva a asfixiei; deoarece functiile vitale diminua treptat initial se
opreste respiratia si ulterior activitatea cardio-vasculard), aceasta faza
se mai numeste $i etapa mortii aparente.

55



Ulterior, cadavrul se deplaseaza in apa, parcurgand urmatoarele
etape:

— de cadere la fundul apei; sub actiunea fortei gravitationale,
cadavrele se indreapta catre fundul apei cu capul in jos. Datorita
dispozitiei diferite a stratului de grasime, de reguld cadavrele riman la
fundul apei:

— cele de barbat = 1n decubit ventral (cu fata in jos);

— cele de femeie = in decubit dorsal (cu fata in sus);

— de ridicare catre suprafata apei, datorita putrefactiei, proces
numit flotatie;

— de deplasare propriu-zisa prin apa — supranatatia.

Modificari specifice

— datorate contactului organismului cu mediul lichid: ,,pielea de
gaind” macerarea pielii (aparitia ,,mainii de spéldtoreascd”), detasarea
epidermului (,,manusa mortii”’), cdderea parului, colonizarea cu alge,
adipoceara, putrefactia (cap negru, balonizare etc.)

— datorate Tnecdrii — petesii plurale, prezenta apei si a elemente-
lor din apa 1n caile respiratorii si digestive ,,ciuperca” inecatilor etc.

— datorate vietuitoarele acvatice: lipsa unor parti moi etc.

— datorate deplasarii cadavrului cu aparitia unor leziuni trauma-
tice de tarare etc.

— datorate manevrelor de reanimare.

7.3. Asfixiile chimico-atmosferice

Asfixiile chimico-atmosferice reprezinta totalitatea formelor de
anoxie anoxicd (de aport) de cauzd violenta, caracterizate prin alte-
rarea compozitiei chimice normale a aerului atmosferic inspirat.

Alterarea compozitiei chimice a aerului inspirat face ca la nive-
lul alveolelor pulmonare sa ajunga o cantitate redusa sau absenta de
O,, in conditiile n care nu exista nici un obstacol care sa blocheze (in
mod mecanic) fluxul gazos prin cdile respiratorii.

Aceste tipuri de asfixii, cunoscute si sub denumirea de:

— asfixii in spatii Inchise (Kernbach);

— asfixii chimice (Scripcaru-Terbancea);
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— asfixii prin aer confinat (S. Ungurean) — aer viciat, stricat, de
nerespirat;

— se pot produce in doua circumstante:

* cand cantitatea de O, atmosferic scade treptat, concomitent cu
acumularea de CO,, cresterea temperaturii i a umiditatii si acumularii
de substante organice rau mirositoare, asa cum se intdmpla in spatii
inchise: submarine blocate, sali de spectacole rau ventilate, frigidere,
lazi inchise ermetic, inchisori (spatii de desinere) cu multi detinuti etc.;

* cand O, este inlocuit cu gaze inerte (azot, metan) sau viciate
(cu o concentratie crescuta de CO,, hidrogen sulfurat etc.): in WC-uri,
in beciurile unde fermenteaza vinul, in pesteri (speologi prinsi in
»pungile de metan”), In mlastini etc.

Expunerea organismului la o atmosfera viciatd va determina
aparitia unor tulburari de tipul: transpiratie, sete, ameteald, jena respi-
ratorie (dispnee), cu alterarea progresiva a starii generale, ulterior
instalarea comei, uneori precedatd de halucinatii si, in final, deces.

7.4. Asfixiile hipokinetice

Sunt reprezentate prin totalitatea formelor de anoxie anoxica (de
aport) de cauza violentd, determinate de epuizarea miscarilor (excur-
siilor) respiratorii, ceea ce face ca aerul atmosferic, cu o concentratie
normald de oxigen si in lipsa unui obstacol care sa blocheze orificiile
si/sau caile respiratorii, s nu mai poata ajunge la nivelul alveolelor
pulmonare.

Astfel de asfixii se identifica atunci cand corpul este atdrnat in
pozitie verticald, fiind sustinut de:

— membrele toracice (crucificarea, ,,spanzurarea” de maini etc.);

— membrele pelvine (,,spanzurarea” cu capul in jos).

Uneori, pentru a grabi sfarsitul acestui supliciu, se atirnau dife-
rite greutati de picioarele celui condamnat, i se fracturau oasele gam-
belor (pentru a nu mai avea punct de sprijin) etc.

Intr-o astfel de pozitie, muschii inspiratori — diafragmul, muschii
intercostali, muschii pectorali etc. — obosesc treptat, cu instalarea pro-
gresiva a insuficientei respiratorii.
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8. NOTIUNI DESPRE LEZIUNILE
SI MOARTEA PRIN ARME DE FOC

Armele de foc sunt mecanisme/instrumente de atac sau de
aparare, ce actioneaza prin intermediul unui proiectil (agent traumatic
mecano-dinamic), a carui deplasare este indusd/determinata de arderea
unei pulberi explozive.

Din punct de vedere medico-legal si criminalistic, leziunile ce
pot fi produse de armele de foc sunt:

* leziuni primare, determinate de factorii primari ai Tmpuscarii:
proiectil sau fragmente de proiectil;

* leziuni secundare, generate de factorii secundari ai impuscarii:

v flacara;

v gazele;

v pulberea arsa sau arzanda;

v pulberea nearsa.

* leziuni/urme tertiare sau reziduale, induse de factori/elemente
reziduale care se gédsesc 1n interiorul tevii si care sunt antrenate si
transportate de proiectil: unsoare, rugind, pulberi din tragerile anteri-
oare, fragmente metalice etc.

« leziuni/urme cuaternare sau conexe, datorate factorilor/elemen-
telor preluate de proiectil in trecerea sa prin diverse medii (nisip,
faina, fulgi de perna etc.) sau prin ricosare.

Leziunile secundare, tertiare si cuaternare mai sunt denumite
generic si leziuni sau urme suplimentare sau complementare.

Moartea prin Tmpuscare se poate produce:

* in mod direct:

— prin distrugerea unui organ vital (dilacerare cerebrala, ruptura
cardiaca etc.);

— prin hemoragie internd (ruptura de aortd) sau externa.

* in mod indirect, prin complicatii: infectioase (peritonitd cu
septicemie dupa o plagd impuscatd abdominala), embolice (cu grasime
in cazul fracturilor de oase lungi prin impuscare).
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8.1. Leziunile traumatice produse de armele de foc cu glont

Glontul, ca proiectil unic, poate produce asa numita plaga prin
impuscare formata din: orificiul de intrare, canal si orificiul de iesire
ce se formeaza (in situatia in care glontul paraseste corpul victimei).

Orificiul de intrare (,,rana balisticd” — leziune de impact in im-
puscare apare sub forma unei solutii de continuitate cu ,,lipsa de tesut”
— ,,minus tesut” (pierderi de substanta la nivelul tegumentului) — ceea
ce face ca, la Incercarea de apropiere a marginilor plagii/orificiului, sa
nu se mai poatd reconstitui integral fosta suprafatd tegumentara,
obtinandu-se o afrontare cu defect. Explicatia se regaseste in faptul ca
epidermul, strat superficial si mai rigid al tegumentului, se distruge
intr-o proportie mai mare fatd de epiderm, care este mai elastic; astfel,
mici fragmente de epiderm vor fi antrenate in prima portiune a cana-
lului, nemaipermitand reconstituirea suprafetei tegumentare.

In jurul orificiului de intrare pot fi constatate asa-numitele inele
(centuri sau gulerage):

— inelul de contuzie (sinonime: inelul de excoriatie, inelul de
eroziune sau inelul traumatic); se produce prin trecerea glontului ,,in
deget de manusa”, printre straturile tegumentului (zdrobeste epidermul
si Indeparteazd dermul), de care se freaca (generdnd zona de exco-
riatie) si pe care le infunda; este plasat cel mai la exterior si anume la
limita cu tegumentul indemn.

— inelul de stergere — inelul de depozitare a ,,murdariei” aflata
pe glont (elementele tertiare): este plasat in interiorul inelului de
contuzie, uneori peste partea internd a acestuia; se formeaza indiferent
de distanta de tragere §i apare ca un lizereu negricios intre marginea
orificiului de intrare si inelul de contuzie.

— inelul de metalizare este determinat de particulele mici meta-
lice (praful metalic) ce pot proveni din canalul tevii, glont (sau
invelisul sdu) sau din resturile capsei, ce se depun pe glont, in striatiile
imprimate de pliurile tevii ghintuite, la trecerea fortatd a acestuia si
care vor fi transportate odata cu glontul; apare indiferent de distanta de
tragere si se prezintd sub forma unui lizereu brun-negricios care
frecvent se suprapune pe inelul de stergere.

Orificiul de iesire (plaga de iesire), apare sub forma unei solutii
de continuitate fara ,,lipsa de tesut” (nu exista pierdere de substanta la
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nivelul tegumentului), ceea ce face ca, la incercarea de apropiere a
marginilor plagii/orificiului acestea sa se afronteze perfect, permitand
reconstituirea suprafetei tegumentare initiale (glontul ce actioneaza
prin comprimare si infundare desface tesuturile ca o pana, in ,,deget de
manusa”, dinspre interior spre exterior, fard sa le distrugd); cand
glontul nu poate strdbate corpul si se opreste subcutanat, ,,orificiul de
iesire” se poate prezenta sub forma unei proeminente tegumentare
inconjurata de mici fisuri (prin deshidratare, la cadavru dau impresia
unor false excoriatii!); are o forma neregulatd cu marginile rasfrante in
afara iar dimensiunile sale sunt de cele mai multe ori, mai mari decat
ale orificiului de intrare; in jurul orificiului de iesire nu se formeaza
inele de insotire (ca in situatia orificiului de intrare).

Canalul sau canalul-traiect este drumul parcurs de proiectil de la
orificiul de intrare pana la orificiul de iesire, caz in care se numeste
canal transfixiant, sau pand unde se opreste in corp, caz in care este
denumit canal perforant sau ,,canal orb” ori ,,in deget de manusa”;
frecvent in canal se pot pune in evidenta in prima portiune: urme de
imbracaminte, fragmente de piele, urme ale factorilor suplimentari
(secundari, tertiari, cuaternari) sau inelele descrise la orificiul de intra-
re, iar in portiunea terminala: eschile osoase, fragmente de organe sau,
in cazul canalelor ,,0arbe”, insusi glontul.

Factorii secundari ai Tmpuscarii pot produce:

a) flacara — pe langa efectul luminos si efect termic, inexistent la
pulberea fara fum (deoarece durata flacarii este foarte micd), dar care
in cazul pulberii negre va determina arsuri ale hainelor, parului, tegu-
mentului (epidermului); regiunea de piele arsa ce se prezintd ca o zona
pergamentatd, negricioasa (,,parlitd”), cu firele de par scurtate si
ingrosate la extremitatea arsd este dispusa in jurul orificiului de intrare
pe o arie de 0,5-1 cm’.

Distanta de actiune a flacarii este de 3-5 pana la 10 cm.

b) gazele ce provin din arderea pulberii in interiorul tevii au o
presiune foarte mare (aproximativ 3500 atm.), ce scade treptat catre
gura tevii (1200-700 atm.), pentru a deveni nula imediat dupa iesirea
din teava; ele actioneaza pe o distantd de pana la 5-10 cm;

Gazele pot avea trei tipuri de actiuni: mecanicd, termica si chimica.
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Actiunea mecanica se manifesta prin:

* ruperea imbracamintei — de reguld se constatd o rupturd in
forma de cruce;

¢ deformarea orificiului de intrare, ce poate capita forma stelata,
in cruce etc.; de asemenea, in jurul orificiului de intrare se pot observa
uneori mici fisuri radiale ale pielii;

* distrugerea partii initiale a canalului, prin rupturile tesuturilor
moi (fascii, muschi, tesut adipos etc.);

* rupturi ale firelor de par de la emergenta;

* placi sau pete pergamentate de culoare galbuie si forma rotun-
da sau ovala, dispuse in jurul orificiului de intrare pe o raza de 0,2-05 cm,
ce devin vizibile 1n cateva ore de la deces.

Aparitia acestor pete este pusd fie pe seama actiunii mecanice,
fie a celei termice a gazelor (parerile sunt diferite in functie de autori).

Puternica actiune mecanica a gazelor poate determina chiar de-
cesul victimei n cazul Tmpuscdrii cu cartuse ,,0arbe” (fara glont), dar
cu teava lipita intr-o zona vitala a corpului. (Este cunoscut cazul acto-
rului Ogarev care, in timpul unei piese de teatru, s-a impuscat mortal
cu un glont ,,orb”).

Actiunea chimica este consecinta reactiilor la care ia parte
oxidul de carbon (ce reprezintd aproximativ 12% din totalul gazelor in
cazul pulberii negre si aproximativ 38 % la pulberile fard fum), cu
formarea carboxihemoglobinei in sangele din tesutul adiacent orifi-
ciului de intrare; tesuturile moi capatad astfel o coloratie rosu-carmin,
rozacee, evidentd mai ales in prima portiune a canalului.

¢) fumul (funinginea sau pulberea arsa):

— distanta de actiune a acestui factor secundar este de regula de
10-20 cm (ea variind In functie de arma si de tipul pulberii folosite),
cu mentiunea cd, in cazul armelor de mare calibru, poate ajunge si la
50-60 cm;

— traseaza in jurul orificiului de intrare o zona circulard sau
ovalara, cu diametrul de 3-8 cm, numita ,,mansonul de fum” si alcatui-
ta dintr-un cerc intern, mai dens si mai inchis la culoare si un cerc
extern, mai deschis la culoare, intre ele descriindu-se un cerc interme-
diar; mangonul de fum se formeaza prin patrunderea in tegument (pe o
distantd mai mare sau mai micd, in functie de distanta de la care s-a
tras) a microparticulelor de funingine, deci nu prin simpla depozitare a
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acestora pe piele, fapt confirmat prin rezistenta la spélare a stratului
pulverulent obiectivat;

— culoarea mangonului de fum diferd in functie de tipul pulberii:
neagra — data de pulberea neagra — sau cenusie, verzuie, uneori galbuie,
cand se foloseste pulberea fara fum;

— participa la formarea zonei de tatuaj din jurul orificiului de
intrare.

d) pulberea nearsa sau arzanda este reprezentata prin granule de
pulbere, veritabile mici proiectile ce patrund in piele (pe o distanta
mai mare sau mai micd, in functie de distanta de la care s-a tras) in
jurul orificiului de intrare, generand un relief caracteristic — incrustatii
sau arsuri punctiforme.

— participa la formarea zonei de tatuaj;

— distanta de actiune este de 40-50 cm, pana la 100-150 cm; ca
reguld generald, pulberea nearsa rdmane pe tegument dacé s-a tras de
la o distanta cel mult egala cu lungimea tevii.

Zona de tatuaj

— este dispusa 1n jurul orificiului de intrare, pe o arie mai mare,
de ordinul centimetrilor;

— este determinatd de pulberea nearsd, arsd sau arzand (factori
secundari); uneori, la formarea zonei de tatuaj pot participa si elemen-
tele tertiare (fragmentele metalice) aruncate din canalul tevii sub
presiunea mare a gazelor si Incrustate in piele;

— se formeaza prin pdatrunderea microparticulelor de pulbere in
piele (epiderm); nu se spala sub jet de apa;

— are o forma rotunda sau ovalara, in functie de unghiul de tragere;

— apare ca o zond (negricioasd sau cenusie) de aspect pulveru-
lent, presdratd cu incrustatii (granule de pulbere arzand), cu o regiune
centrald mai densd (mai intens coloratd) si cu margini mai deschise la
culoare.

Factorii tertiari (elementele tertiare) reprezentati prin elementele
reziduale aflate in canalul tevii armei de foc: unsoare, pulberi ramase
de la tragerile anterioare, fragmente metalice (provenite din canalul
tevii, glont sau invelisul sau, din resturile capsei), rugina etc., sunt
preluati de glont, in trecerea fortatd acestuia prin canalul tevii si
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indiferent de distanta de tragere vor trasa inelul de stergere (de depo-
zitare) a ,,murddriei” plasat in partea interna a inelului de contu-zie si
inelul de metalizare care, de cele mai multe ori, se suprapune peste
inelul de stergere.

Zona de pseudotatuaj

— se gaseste in jurul orificiului de intrare pe o arie mica (cu raza
de 2-3 mm), sub forma unui lizereu negricios;

— este determinatd de depunerea elementelor reziduale (factori
tertiari preluati de glont) pe tegument; se spala sub actiunea jetului de
apa;

— are o forma rotunda sau ovalara in functie de unghiul de tragere.

Factorii sau elementele cuaternare (conexe) sunt reprezentate de
totalitatea particulelor sau fragmentelor antrenate de proiectil in
traiectoria sa de la retezatura dinaintea tevii pana la orificiul de intrare
in corpul uman; aceste elemente, ce pot proveni fie din mediul
strabatut de glont (nisip, fulgi de perna, sticla etc.), fie din materialul
din care a ricosat (lemn, zid, metal etc.), se vor depune:

— pe haine;

— la nivelul orificiului de intrare, caz in care trebuie diferentiate
de tatuaj;

— in prima portiune a canalului.

Stabilirea distantei de tragere in cazul impuscarii cu glont se
face 1n functie de prezenta pe hainele sau pe corpul victimei a urme-
lor/leziunilor determinate de factorii secundari ai impuscarii; se pot
deosebi trei situatii:

— impuscarea cu teava lipita (descarcarea absolutd sau impugca-
rea de la distanta nuld), atunci cand retezatura anterioara a tevii vine in
contact cu corpul victimei;

— Impugcarea in limita de actiune a factorilor secundari (impus-
carea de la distantd micd sau apropiatd, descarcarea relativd); in
aceasta situatie, actiunea factorilor secundari se soldeaza cu un tatuaj
mai mult sau mai putin evident macroscopic, in functie de distanta de
tragere;

63



— impuscarea in afara limitei de actiune a factorilor secundari
(impuscare de la distantd mare sau indepartatd), situatie in care, lip-
sind actiunea factorilor secundari, se poate evidentia pseudotatuajul.

8.2. Armele de foc cu alice

In cazul armelor de foc ce folosesc cartuse cu alice, pose sau
mitralii, leziunile traumatice sunt asemanatoare cu cele produse de
proiectilul unic (glont), cu specificarea ca, in prima situatie, in raport
de distanta de tragere, pe corpul victimei se vor constata mai multe
orificii mici; astfel, in functie de gradul de dispersie a alicelor (conul
de impréstiere), se disting urmatoarele situatii:

— la o tragere de pana la 50 cm, prin actiunea grupata, ,,in bloc”,
a alicelor (care actioneaza ca un proiectil unic!), se va forma un singur
orificiu de intrare, mare, cu margini neregulate, zdrentuite, dintate
(datorita alicelor marginale);

— intre 50 cm si 2 m, dispersia alicelor marginale duce la forma-
rea unui orificiu central mai mare, cu margini neregulate (alicele
centrale inca mai actioneaza ,,in bloc”), inconjurat de mai multe orifi-
cii mici, de aspect diferit in functie de forma alicelor;

— de la 2-2,5 m pana la 5 m, orificiul central lipseste, existand in
schimb mai multe orificii mici al caror aspect depinde de forma alicelor;

— la aproximativ 5 m, dispersia alicelor are loc pe o suprafata cu
diametrul de 15-20 cm; distanta dintre orificii este de aproximativ
1 cm la centru si de pana la 3 cm la periferie;

— la aproximativ 10 m, dispersia alicelor are loc pe o suprafata
cu diametrul de 20-40cm; distanta dintre orificii este de aproximativ
2 cm la centru si de pana la 6 cm la periferie;

— la 50 m alicele dispersate ocupa o suprafati de aproximativ 1 m?;

— la 300 m dispersia alicelor este maxima.

De asemenea, trebuie specificat faptul ca la armele cu alice
actiunea factorilor secundari se manifestd de la o distantd mai mare
decat in cazul armelor cu glont, respectiv intre 1 si 2 m.

Atat in cazul armelor de foc cu glont, cat si al celor cu alice, din
punct de vedere medico-legal trebuie stabilit:

» daca leziunile traumatice constatate sunt consecinta Impuscarii;
uneori, plaga de intrare poate fi confundatd cu o plagd intepata
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(injunghiatd), dar prezenta ,,inelelor” este suficientd pentru transarea
diagnosticului;

+ directia de tragere; aceasta depinde de dispozitia celor 3 ele-
mente specifice impuscarii: orificiul de intrare, canalul, orificiul de
iesire;

* distanta de la care s-a tras:

— la armele cu glont — in functie de existenta urmelor determi-
nate de factorii secundari;

— la armele cu alice — in functie de conul de imprastiere.

* numadrul si succesiunea impuscaturilor; in cazul Tmpuscarii cu
mai multe proiectile se vor cauta cu atentie urmele tertiare;

* daca impuscarea a avut loc in timpul vietii (si a determinat sau
nu moartea) sau post-mortem;

* In ce circumstante se puteau produce leziunile/moartea persoa-
nei respective (crima, sinucidere, accident sau disimularea unei alte
cauze de deces).
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9. MEDICINA LEGALA CLINICA

Obiectul acestui sector de activitate practicd medico-legald consta
in examinarea persoanei (omul viu) si/sau a documentelor medicale ce
apartin acesteia.

Examinarea medico-legala, efectuata la solicitarea organelor abi-
litate sau a persoanelor, poate fi realizata de catre:

— un medic legist;

— o comisie medico-legald, formata din cel putin 3 medici legisti;

— o comisie medico-legald interdisciplinard (numitd si comisie
medico-legala extinsa sau largitd), alcatuitd din minim 3 medici legisti
si alti medici de diferite specialititi medicale (cardiologi, neurologi,
psihiatri etc.), in functie de patologia pe care o prezintd persoana exa-
minata;

— o comisie medico-legalda speciald cum este cazul comisiei
medico-legale psihiatrice sau pentru améanarea/intreruperea executarii
pedepsei sau suspendarea urmaririi penale/judecétii pe motiv de boala,
a caror componenta va fi prezentata la capitolele respective.

Examinarea medico-legala se efectueaza numai dupa verificarea
documentelor prin care poate fi demonstrata identitatea persoanei ce
urmeaza a fi examinatd; in cazul minorilor sau a persoanelor care nu
poseda acte de identitate examinarea poate fi realizatd dupa ampren-
tare (se ia amprenta indexului de la mana stangd pe ordonanta de
efectuare a examindrii sau pe cererea de examinare medico-legalad
completatd de persoana respectiva).

Documentele ce pot fi emise, dupa examinarea clinicd in cadrul
institutiei medico-legale, sunt: certificatul medico-legal, raportul de
constatare medico-legald, raportul de expertiza medico-legala, raportul
de nouad expertiza medico-legala si avizul.
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9.1. Certificatul medico-legal (C.M.L.)

— este redactat la solicitarea persoanelor;

— solicitarea pentru efectuarea unui certificat medico-legal poate
fi facuta numai la institutia medico-legala pe raza careia se afld domi-
ciliul persoanei respective; deci certificatul medico-legal va respecta
principiul competentei teritoriale;

— in cazul examinarilor posttraumatice, prin certificatul medico-
legal se poate sustine existenta doar a leziunilor traumatice recente, cu
corespondent tegumentar (echimoze, excoriatii, plagi etc.), care pot fi
observate de medicul legist. In situatia leziunilor traumatice vechi sau
a consecintelor posttraumatice, examinarea medico-legald poate fi
efectuatd numai la solicitarea organelor de ancheta, caz in care va fi
redactat un raport de expertiza si nu un certificat medico-legal;

— este intocmit, de reguld, de catre un singur medic legist; acesta
poate consemna si diferite alte consulturi medicale de specialitate
(neurologic, ortopedic, oftalmologic etc.), in sustinerea diagnosticului;

— are aceeasi valoare probatorie cu a unui raport de expertiza
sau de constatare medico-legald;

— se elibereaza numai persoanei care l-a solicitat, in baza unui
act de identitate.

9.2. Raportul de constatare medico-legala (R.C.M.L.)

— este Intocmit la solicitarea organelor de urmarire penald sau a
instantelor de judecata;

— solicitarea raportului de constatare medico-legala se va face cu
respectarea principiului competentei teritoriale, deci la institutia
medico-legald aflatd in raza de jurisdictie a organelor de urmarire
penald/instante de judecatd sau in functie de domiciliul persoanei
respective;

— este elaborat, de regula, de citre un singur medic legist;

— se poate dispune (conf. art. 112 si 114 C. pr. pen.):

* numai 1n faza de urmarire penald; in activitatea practica, consta-
tarea medico-legald se solicitd, de reguld, inainte de punerea in misca-
re a actiunii penale (ce se realizeaza in personam) deci imediat dupa
inceperea urmaririi penale (ce se realizeaza in rem);
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 cand exista pericolul de disparitie a unor mijloace de proba
(leziuni traumatice recente) sau a schimbarii unor situatii de fapt
(intoxicatia etilicd acutd, starea determinatd de consumul de droguri,
viol etc.), ori cand este necesard lamurirea urgentd a unor fapte sau
imprejurdri ale cauzei (moarte violentd);

— are (deci) caracter de urgentd si se rezuma la consemnarea
situatiilor care fac obiectul constatarii;

— raportul de constatare medico-legala va fi remis numai orga-
nului de urmarire penald/instantei de judecata care 1-a solicitat.

Céand se apreciaza ca R.C.M.L. nu este complet sau concluziile
acestuia nu sunt precise se poate dispune refacerea sau completarea
raportului de constatare ori efectuarea unui raport de expertiza medi-
co-legala (art. 115 alin. 2 C. pr. pen.).

9.3. Raportul de expertiza medico-legala (R.E.M.L.)

— este intocmit la solicitarea organelor de urmarire penala sau a
instantelor de judecata;

— solicitarea raportului de expertizd medico-legala se va face cu
respectarea principiului teritorialitatii, deci la institutia medico-legala
aflatd in raza de competenta a organelor de urmarire penald/instante de
judecata sau in functie de domiciliul persoanei respective;

— este elaborat, de regulda de catre un singur medic legist care
poate consemna si diferite alte consulturi medicale de specialitate
necesare pentru precizarea diagnosticului (precizam ca un prim raport
de expertiza poate fi intocmit si de o comisie speciald, cum este cazul
expertizelor medico-legale psihiatrice ori pentru aménarea/intrerupe-
rea executarii pedepsei sau suspendarea urmadririi penale/judecatii pe
motiv de boald);

— se poate dispune (conf. art. 116-125 C. pr. pen. si 201 si urma-
toarele C. pr. civ.):

* in oricare din fazele procesului penal sau civil cand, pentru
lamurirea unor fapte sau Imprejurdri ale cauzei (in vederea aflarii
adevarului), sunt necesare cunostintele unor experti;

* indiferent de perioada de timp care a trecut de la producerea
leziunilor traumatice, deci:

— nu are caracter de urgenta;
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— se realizeaza printr-o investigatie amanuntitd axatd pe toate
aspectele cu caracter medical ridicate in cauza fiind, asadar, exhaustiv;

— raportul de expertizd medico-legala se trimite numai organului
de urmarire penala/instantei de judecata care l-a solicitat.

Atunci cand se apreciaza cd expertiza nu este completd se poate
dispune efectuarea unui supliment de expertiza (art. 124 alin.1 — C. pr.

pen.).

9.4. Raportul de noua expertiza medico-legala (R.N.E.M.L.)

In conformitate cu prevederile art. 125 C.pr. pen., si art. 212
C.pr. civ., daca instanta de judecata sau organul de urmarire penala are
indoieli cu privire la exactitatea concluziilor raportului de expertiza,
dispune efectuarea unei noi expertize.

In aceast situatie:

— expertiza se efectueaza de catre o comisie medico-legala (3
medici legisti), o comisie medico-leaga interdisciplinard sau o comisie
medico-legala speciala;

— sunt reexaminate si consemnate in cuprinsul lucrdrii toate
documentele medicale care au fost mentionate in actul medico-legal
redactat initial (care este contestat);

— In mod obisnuit se recurge si la efectuarea de noi investigatii
medicale interdisciplinare (clinice si paraclinice) prin care sa se poata
obiectiva diagnosticul si sa poata fi sustinute concluziile raportului de
noua expertiza.

9.5. Avizul

Avizul este actul intocmit de Comisia superioard medico-legala
sau de Comisia de control si avizare a actelor medico-legale, la soli-
citarea organelor judiciare, prin care este verificat din punct de vedere
stiintific, un document medico-legal.

9.5.1. Avizul Comisiei medico-legale de control si avizare

Aceastd comisie, impropriu denumita in legislatie Comisia de
avizare si control (deoarece documentele supuse avizului initial sunt
controlate si ulterior, dacad sunt intrunite conditiile stiintifice de valabi-
litate sunt avizate si nu invers!):
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— 1si desfasoara activitatea numai in cadrul institutelor de medicina
legald (LN.M.L. ,Mina Minovici” — Bucuresti, LM.L. Craiova, LM.L.
Tg. Mures, LM.L. Cluj-Napoca, LM.L. Timigoara si .M.L. lasi);

— este formata din:

* presedinte — directorul institutului respectiv de medicina
legald; in cadrul LN.M.L. ,,Mina Minovici” — Bucuresti, presedintele
C.C.A. trebuie sa fie un cadru universitar, de medicina legala, altul
decat directorul general; presedintele Comisiei de control si avizare
este desemnat prin votul majoritatii membrilor comisiei pe o perioada
de 1 an, cu posibilitatea reinnoirii mandatului;

» membrii — 4 medici legisti cu experienta, din acelasi institut de
medicina legald (nominalizati de conducerea institutului respectiv si
prezentati spre validare Consiliului superior de medicina legala).

— componenta nominald si modul de functionare al Comisiei de
control si avizare medico-legald se aproba prin ordin al Ministerului
Sanatatii la propunerea Consiliului superior de medicina legala;

— avizul Comisiei de control si avizare medico-legala trebuie
redactat in cel mult 30 de zile de la primirea adresei de solicitare;

— In urma evaluarii, Comisia de control si avizare medico-legala
poate aviza documentul medico-legal respectiv, ceea ce inseamna ca
acesta este corect intocmit si in consecintd poate fi administrat ca
proba in justitie sau poate recomanda refacerea (totald sau partiald) a
documentului in cauza ori efectuarea unei noi expertize medico-legale,
ceea ce semnifica faptul ca acel document medico-legal nu inde-
plineste conditiile pentru a putea fi administrat ca proba in justitie;

— in situatia in care concluziile actului medico-legal nu sunt
clare ori sunt incomplete Comisia de control si avizare, dupa ce se
pronuntd asupra acestor aspecte poate formula anumite precizari sau
completari;

— 1n cazul rapoartelor de noua expertiza avizarea se poate realiza
si din oficiu inainte ca acestea si fie transmise organelor judiciare.

9.5.2. Avizul Comisiei superioare medico-legale

Aceastd comisie:
— 1si desfasoara activitatea numai in cadrul ILN.M.L. ,Mina
Minovici” — Bucuresti;

70



— este alcatuita din:

* directorul general al .LN.M.L. ,,Mina Minovici” — Bucuresti

 directorul adjunct medical al LN.M.L. ,Mina Minovici’—
Bucuresti;

* directorii celorlalte institute de medicina legala;

» sefii disciplinelor de profil din facultatile acreditate din cadrul
centrelor medicale universitare;

+ seful disciplinei de anatomie-patologicd din cadrul U.M.F.
,,Carol Davila” Bucuresti,

* profesori universitari — sefi de disciplind din diferite speciali-
tati medicale (neurologie, ortopedie, oftalmologie etc.) precum si
specialisti recunoscuti din alte domenii ale stiintei cooptati la lucrarile
Comisiei superioare si care pot contribui la lamurirea problemelor
ridicate de specificul lucrarii respective;

* 4 medici legisti cu experientd din cadrul ILN.M.L. , Mina
Minovici” (nominalizati de conducerea institutului §i prezentati spre
validare Consiliului superior de medicina legald).

Presedintele Comisiei superioare de medicina legala este desem-
nat prin votul majoritatii membrilor comisiei pentru o perioada de 1 an
cu posibilitatea reinnoirii mandatului.

— componenta Comisiei superioare medico-legale este aprobata
prin ordin al Ministerului Sanatatii, la propunerea Consiliului superior
de medicina legal;

— avizul Comisiei superioare medico-legale trebuie redactat in
cel mult 40 de zile de la primirea solicitarii;

— Comisia Superioara medico-legald examineazd numai docu-
mentele medico-legale care au avizul unei Comisii de control si
avizare sau rapoartele de noua expertiza medico-legala;

— in urma evaluarii, Comisia superioara medico-legala poate:

a) aviza documentul medico-legal respectiv, ceea ce inseamna ca
acesta este corect intocmit si in consecintd poate fi administrat ca
proba 1in justitie; avizul Comisiei superioare medico-legale nu mai
poate fi combatut de nici o altd institutie sau for ierarhic medical; in
situatia in care documentul medico-legal este avizat partial Comisia
superioara poate formula anumite precizari sau completari;

b) formula concluzii proprii care anuleaza orice altd concluzie
rezultatd din documentele medico-legale anterior intocmite; numai
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aceste noi concluzii (ale Comisiei superioare medico-legale), pot fi
administrate ca proba in justitie;

¢) recomanda refacerea documentului medico-legal (date obiec-
tive insuficiente prin care sunt sustinute concluziile: investigatii
medicale superficiale sau incorect interpretate, acte medicale ilizibile
etc.); dupa ce va fi refacut documentul medico-legal trebuie sa fie
supus avizului Comisiei superioare pentru a putea fi administrat ca
proba in justitie;

d) recomanda efectuarea unei noi expertize medico-legale in
cadrul LN.M.L. ,,Mina Minovici” daca este necesara si examinarea
persoanei respective, urmand ca ulterior, raportul de noua expertiza,
intocmit conform recomandarii sa fie supus avizului Comisiei supe-
rioare.
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10. ELEMENTE DE TRAUMATOLOGIE MEDICO-LEGALA

Traumatologia constituie, pe drept cuvant cel mai frecvent do-
meniu al activitatii medico-legale cu implicatii atat in sectorul clinic,
de investigare a persoanei cat si in cel prosectural, asupra cadavrului.
Data fiind importanta deosebita a traumatologiei, a ponderii pe care o
ocupd In cadrul medicinei legale, vom incepe acest capitol prin a
defini o serie de termeni care, desi uzuali sunt folositi, uneori, in mod
neadecvat, datoritd necunoasterii semnificatiei fiecaruia; astfel in
medicina legala, prin sintagmele urmatoare se intelege:

— trauma sau leziune traumatica = o modificare locala sau gene-
rala a organismului, de ordin (cu substrat) morfologic sau functional,
ce apare in urma unui traumatism.

— traumatism = (numai) actiunea unui agent traumatic asupra
organismului.

— agent (element sau factor) traumatic = orice forma de energie,
exterioard organismului, care actionand asupra acestuia poate produce
o leziune traumatica.

10.1. Clasificarea agentilor traumatici

Agentii traumatici pot fi:

* mecanici: corpuri contondente (piatrd, pumn);

» fizici: temperatura, electricitatea etc.;

» chimici: substante toxice, medicamente etc.;

* biologici: animale, virusuri, bacterii etc.;

* psihici — actiunea lor asupra organismului uman nu poate fi
probatd numai de catre medicul legist.

Actiunea agentilor traumatici asupra organismului uman se poate
solda cu:

— moartea persoanei, ceea ce impune efectuarea autopsiei oficiale
(medico-legale sau judiciare);
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— aparitia unor leziuni traumatice (diferite de leziunile patologice
ce se inscriu in contextul Imbolnavirii organismului uman); aceste
leziuni traumatice se vindecad fard urmari sau, dimpotriva, genereaza
sechele imposibil de corectat.

10.2. Obiectivele expertizei medico-legale
in traumatismele nemortale

1. Demonstrarea realitatii traumatismului afirmat de victima;
acest lucru poate fi sustinut in mod obiectiv (in documentul redactat
de citre medicul legist) prin:

a) evidentierea leziunilor traumatice;

b) aprecierea vechimii acestora (dacd se puteau produce la
data mentionata de victima);

c¢) stabilirea fondului organic patologic, preexistent trauma-
tismului (uneori, leziunile patologice sunt prezentate de victime ca
fiind traumatice).

2. Obiectivarea circumstantelor de producere a leziunilor trau-
matice, ceea ce presupune:

a) estimarea caracteristicilor agentului traumatic in functie de
particularitatile leziunilor traumatice decelate (forma, marime etc.);

b) stabilirea mecanismelor de producere (lovire activa, lovire
pasiva, zgariere etc.);

c) aprecieri asupra imprejurdrilor/circumstantelor in care
s-au produs leziunile traumatice (agresiune, accident etc.).

3. Stabilirea cauzalitatii medico-legale, respectiv a:

— legaturii de cauzalitate:

imediata — neconditionata;
a) primara sau directa: <
mediatd — conditionata de
fondul patologic preexistent;
b) secundara sau indirecta;

¢) tertiara sau asociativa (dublu conditionata)
— raportului de cauzalitate.
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4. Evaluarea gravitatii leziunilor traumatice sau a consecintelor
acestora pe baza criteriilor medico-legale care permit incadrarea
juridica a faptei infractorului in conformitate cu prevederile Codului
penal.

10.3. Criteriile medico-legale de evaluare a gravitatii unui
traumatism nemortal (asupra persoanei)

Criteriile medico-legale prevdazute de Codului penal, prin care
numai medicul legist poate evalua gravitatea unui traumatism asupra
organis-mului uman sunt:

>

10.3.1. Numarul de ,,zile de ingrijire medicala’

Reprezintd numarul de zile prin care se estimeaza in mod direct,
din punct de vedere medico-legal, gravitatea unei/unor leziuni sau boli
posttraumatice; stabilirea numarului de ,,zile de ingrijire medicala”,
tine cont de:

* criteriul diagnostic — timpul, localizarea, marimea si numarul
leziunilor traumatice;

» criteriul terapeutic — pronostic (recuperator) — perioada de timp
necesara aplicarii unei terapii (medicamentoase, chirurgicale, recupe-
ratorii) in ambulatoriu sau prin internare in spital — pentru leziunea
traumatica respectiva;

« criteriul antecedentelor patologice — starea de sanatate existen-
ta anterior traumatismului suferit de victima; ,,terenul” pacientului/vic-
timei este determinat de varsta, boli preexistente, stare de nutritie, sex etc.

Aceastd notiune medical-juridica de ,,zile de Ingrijire medicala”
nu trebuie confundata cu:

» timpul de vindecare anatomica;

» timpul de incapacitate temporara de munca (concediu medical);

* perioada de spitalizare;

* perioada recuperatorie — de vindecare functionala.

In cazul in care medicul legist constatd, cu ocazia examinarii
medico-legale, intarzieri in aplicarea tratamentului, deficiente terapeu-
tice sau agravarea intentionatd a leziunilor, toate acestea crescand
numarul de ,,zile de Ingrijire medicald”, este obligat sa mentioneze, in
concluziile documentului medico-legal, aspectele care au generat
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cresterea numarului de ,,zile de ingrijire medicala” fatd de numarul
real care ar fi fost acordate daca aceste imprejurari nu ar fi existat.

10.3.2. Infirmitatea

Defineste o vatimare corporala grava, partiala sau totala (com-
pletd), cu caracter permanent, de ordin morfologic, functional sau
morfo-functional, ce produce un handicap fizic sau psihic, care gene-
reaza persoanei respective o stare de inferioritate.

Handicapul fizic este reprezentat prin:

* pierderea unui organ si/sau incetarea sau diminuarea semnifi-
cativa si permanenta a functionalitatii acestuia;

* pierderea sau reducerea semnificativd §i permanentd a unui
simt;

* lipsa unui segment corporal (a unei parti corporale) si/sau para-
lizia ori alterarea semnificativa (permanentd) a sensibilitatii locale.

Handicapul psihic are un substrat organic obiectivabil (cicatrice
meningo-cerebrala, epilepsia posttraumatica etc.).

Asa cum rezulta din definitie, pentru a putea fi etichetatd drept
infirmitate, ,,consecinta posttraumaticd” trebuie si aibd caracter de
permanentd, adicad sd nu fie susceptibilda de refacere naturald sau
medico-chirurgicala.

Ori de céte ori urmarile unui traumatism pot fi corectate (indife-
rent de perioada de timp necesard), nu se va folosi notiunea de infirmitate;
pentru a atentiona totusi asupra gravitdtii crescute a traumatismului
suferit de victima, medicul legist poate folosi notiunea de ,,prejudiciu
fizic”, pana la vindecare/recuperare sau, din contra, pana la constitui-
rea infirmitatii.

Din cele mentionate se poate deduce cd folosirea sintagmei
»infirmitate permanenta” — pleonasm! — lasa sa se inteleaga ca persoa-
na respectiva nu cunoaste semnificatia acestei notiuni.

Infirmitatea se poate constitui:

» imediat posttraumatic, cand gravitatea initiald a leziunilor
traumatice este deosebitd si permite acest lucru (spre exemplu, un
accident de trafic rutier cu amputarea unui membru pelvin, o agresiune
urmatd de amputarea pavilionului urchii etc.).
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* dupd un interval de timp de la traumatism $i anume:

— dupa aplicarea masurilor terapeutice impuse de situatie [spre
exemplu, un traumatism abdominal cu hematom splenic (se constituie
in zile !)] si splenectomie de necesitate sau

— dupa epuizarea metodelor terapeutice recuperatorii prin care s-a
incercat remedierea consecintelor posttraumatice [spre exemplu cica-
tricile intinse, retractile, dupa arsuri post agresiune, scurtarea unui
membru pelvin dupa o fracturd initial consolidata vicios ce a necesitat
(re)interventie chirurgicald etc.].

Infirmitatea nu este Incadrabilad in grade sau procente; constitu-
irea sa este dictata de gravitatea traumatismului suferit de victima, de
corectitudinea tratamentului aplicat si de particularitatile de evolutie
specifice organismului respectiv (influentatd de varstd, boli preexis-
tente, sex etc.).

Spre deosebire de infirmitate, cu care uneori este confundata,
invaliditatea semnificd existenta unui deficit functional temporar sau
permanent care poate avea repercusiuni asupra capacitatii de munca
(acea stare a functiilor organismului care-i permite individului sa
desfdsoare o activitate sociald, sa corespunda cerintelor muncii profe-
sionale).

Un invalid poate avea capacitate de munca:

— pastratd (desi individul prezintd o invaliditate, aceasta nu-i
afecteaza capacitatea de munca in cadrul meseriei sale);

— scazuta;

— pierdutd (temporar sau permanent).

Tinand cont de prevederile Codului civil, care precizeaza ca au
dreptul la pensie de invaliditate cei care si-au pierdut total sau partial
capacitatea de munca, invaliditatile ce conferd dreptul la pensie sunt
clasificate astfel:

* invaliditate de gradul I = pierderea totald a capacitatii de
munca asociatd cu imposibilitatea victimei de a se autoingriji, fapt
alta persoana (deci impune prezenta unui insotitor);

* invaliditate de gradul Il = pierderea totald a capacitatii de
munca, invalidul avand capacitatea de a se autoingriji (nu este nevoie
de ajutorul altei persoane);
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* invaliditate de gradul Ill = pierderea partiala scaderea
capacitatii de munca; invalidul isi poate continua activitatea la acelasi
loc de munca dar cu program redus sau poate desfiasura o activitate
mai usoard, cu program complet de lucru.

Atat invaliditatea cat si capacitatea de munca sunt cuantificate in
grade sau procente (spre exemplu baremul A.D.A.S.).

10.3.3. Pierderea unui organ

Acest criteriu, desi mentionat ca independent in C. pen. (art. 182),
din punct de vedere medico-legal reprezintd o modalitate de manifes-
tare a infirmitdtii; prin caracterul de permanenta a consecintei
posttraumatice, ,,pierderea de organ” se considera infirmitate.

Prin organ intelegem acea portiune corporald reprezentata printr-o
formatiune anatomicd cu o topografie precisd, cu structura bine
diferentiatd si individualizata, formatd dintr-un tesut specific, cu o
vascularizatie si o inervatie proprie, ce Indeplineste — in mod indepen-
dent sau impreund cu un alt organ de acelasi fel ori diferit sau
impreund cu un alt tesut — o anumita functie si prin a carui protezare,
inlocuire — 1n caz de necesitate — nu se mai poate reface statusul
anatomo-functional initial (natural) si se induce/favorizeaza aparitia
fenomenelor de incompatibilitate (histoincompatibilitate).

Aceastd definitie a organului a fost redatd pentru a se putea
intelege diferenta dintre notiunile de parte corporali si respectiv de
organ, astfel incat si din punct de vedere juridic pierderea unui/unor
dinti (parti corporale dar nu organe!) sa nu mai fie considerata drept
pierdere de organ.

10.3.4. Pierderea unui sim¢

Acest criteriu, desi mentionat ca independent in C.pen. (art. 182),
din punct de vedere medico-legal reprezintd o modalitate de manifes-
tare a infirmitatii; prin caracterul de permanentd a consecintei
posttraumatice, ,,pierderea unui simt” se considera infirmitate.

Simtul este o functie a organismului prin care se receptioneaza si
se prelucreaza anumiti excitanti (stimuli) din mediul extern sau intern,
sub forma de senzatie constienta.

78



Simturile organismului uman sunt reprezentate de: vaz, auz,
pipait (simt tactil), miros si gust.

Acestea sunt considerate pierdute, conform acceptiunii juridice,
si in situatia In care organul este Indemn — spre exemplu, desi victima
unui traumatism cranio-cerebral isi pastreazd globii oculari intregi,
totusi nu mai vede, datorita leziunilor traumatice ale creierului.

10.3.5. Incetarea functionarii unui sim¢ sau organ

Acest criteriu, desi mentionat sub forma unui criteriu indepen-
dent in C.pen. (art. 182), din punct de vedere medico-legal reprezinta
o modalitate de manifestare a infirmitatii; prin caracterul de perma-
nentd a consecintei posttraumatice, ,,incetarea functionarii unui simt
sau organ” face deci parte din infirmitate.

Asa cum rezulta si din formulare, acest criteriu precizeaza faptul ca:

— desi din punct de vedere anatomic organul respectiv exista,
totusi nu-si mai poate indeplini functia la parametrii normali (fiziolo-
gici) in cadrul organismului uman;

— simtul este afectat (total sau partial) in mod permanent, fara
insd a se putea pune in evidentd vreo leziune la nivelul formatiunilor
anatomice prin care acel simt este constientizat (receptori, cai nervoa-
se de conducere, zona de proiectie cerebrald).

10.3.6. Slutirea

Defineste o vatamare corporala grava, constand intr-o deformare
evidentd, obiectiva, cu caracter permanent si substrat morfologic care,
indiferent de localizare, altereaza aspectul estetic, armonios nativ, al
unei regiuni anatomice, pundnd persoana respectivd in conditii de
inferioritate.

Deoarece cele mai frecvente sechele posttraumatice care fac
obiectul notiunii de slutire sunt localizate la nivelul fetei, in practica
medico-legald se foloseste (cu acelasi inteles) si notiunea de desfigu-
rare, care desemneazd o forma de slutire cu repercusiuni grave asupra
fizionomiei (aspectul static) si/sau mimicii (aspectul dinamic, expresie
a starilor psihice) persoanei.

Pentru ca o leziune posttraumatica sa fie consideratd slutire/des-
figurare, trebuie sd se cunoasca si sexul, varsta si mai ales profesia
victimeli.
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Desi prin caracterul sdu de permanenta slutirea poate fi inclusa
in categoria mult mai vasta a infirmitatii, totusi ea a fost mentionata ca
un criteriu de sine statator (si acceptat ca atare si din punct de vedere
medico-legal) tocmai pentru a se putea accentua consecintele nepla-
cute de ordin estetic, imposibil de corectat, cu implicatii uneori majore
socio-profesionale, ce pot surveni dupd un traumatism.

In situatia in care medicul legist nu are certitudinea ca leziunea
posttraumatica respectivd nu mai poate fi remediata, poate folosi, n
concluziile documentului medico-legal, notiunea de ,prejudiciu
estetic”; aceasta impune reexaminarea victimei dupd o perioadd mai
lunga de timp (6 luni — 1 an), timp in care sa se poatd efectua interven-
tiile chirurgicale reparatorii.

Precizam cd, din punct de vedere medico-legal, nu se poate
accepta drept slutire, (deci fapta agresorului nu ar putea fi incadrata,
strict referitor la acest criteriu, In conformitate cu prevederile art. 182
C. pen.):

— tdierea/smulgerea/ruperea arderea sau vopsirea parului capu-
lui, a barbii, a mustatii, a genelor sau a sprancenelor, deoarece, desi
temporar aspectul estetic al victimei este alterat, printr-un proces
natural de crestere/regenerare, fara tratament, parul se va reface iar
prejudiciul estetic va disparea; asadar, lipseste caracterul de perma-
nenta a efectului posttraumatic.

— pierderea dintilor, inclusiv cei frontali, deoarece acestia pot fi
supliniti prin proteze fixe sau mobilizabile, care nu numai ca
restabilesc functia dentard (masticator-fonator-fizionomica) dar, nu de
putine ori, conferd un aspect estetic chiar mai placut decit cel anterior
traumatismului; deci, chiar dacad nu existd un proces natural de
vindecare, prejudiciul estetic poate fi remediat (protetic) si astfel
caracterul de permanentd al prejudiciului posttraumatic dispare, ceea
ce face ca notiunea de slutire sa nu poata fi operanta.

— pierderea unicului dinte pe care-1 avea persoana vatamata;

— pierderea dintilor stélpi, incadrata n notiunea de infirmitate si
nu in cea de slutire.”

" Consecintele posttraumatice viscero-faciale, inclusiv cele bucoden-
tare ce pot fi interpretate ca slutire sunt detaliate in Traumatologie medico-
legala buco-maxilo-faciala — repere orientative de interpretare in trauma-
tismele nemortale — V Iftenie, Editura Fundatiei Romdnia de Maine, Bucuresti,
2001.
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10.3.7. Punerea in primejdie a vietii persoanei

In conformitate cu cerinta legii penale, se considera ci o leziune
traumatica a pus in primejdie viata unei persoane atunci cand exista
pericolul cert — iminent, imediat, tardiv — ca acea leziune sa determine
moartea, In lipsa unui tratament (medical) adecvat, indiferent de reac-
tivitatea, uneori crescutd, a organismului traumatizat, care face ca
pericolul letal s fie depasit fara aplicarea terapiei/asistentei medicale
necesare.

Sintagma ,,leziune periculoasa pentru viatd” poate fi interpretata
sub doua aspecte:

A. unul de certitudine (situatia cea mai frecventd), cand in lipsa
unei interventii medicale de specialitate, decesul victimei este:

— iminent — hemoragie abundenta printr-o plaga ce intereseaza
un vas de sdnge important;

— imediat — coma, stare de soc, hematom splenic etc.;

— tardiv — cel mai frecvent prin complicatii infectioase si septi-
cemie.

B. unul de probabilitate — mult mai rar decat precedentul — cand,
avand 1n vedere amploarea leziunilor traumatice produse victimei,
aceasta ar fi decedat, dar acest lucru nu s-a intamplat datoritd rezis-
tentei crescute, particulare a organismului respectiv; astfel, momentul
critic este depasit fard o interventie medicald calificatad — spre exem-
plu, in urma unei agresiuni faptuitorul produce victimei o plaga tora-
cicé penetrantd ce perforeaza plamanul, plagé care se vindeca in timp,
fara asistenta medicala.

Aprecierea medico-legala este strict dependentd de gravitatea
leziunii traumatice, neacceptandu-se formulari de tipul: ,,daca leziunea
traumatica ar fi fost 5 cm mai la stdnga sau cu 2 cm mai profunda, ar fi
fost periculoasd pentru viata persoanei.”

Asadar, medicul legist va mentiona numai daca leziunea trauma-
ticd respectivd a pus sau nu in primejdie viata victimei, fard a fi
influentat de modul 1n care fapta agresorului va fi incadrata din punct
de vedere juridic.
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10.3.8. Avortul posttraumatic

Acest criteriu medico-legal indirect, mai rar folosit in activitatea
practica, se refera la Intreruperea cursului normal al sarcinii (indiferent
de varsta produsului de conceptie) si expulzia/extragerea fatului, ca o
consecinta directd a traumatismului exercitat asupra unei femei gravi-
de aflate in imposibilitatea de a se apara.

C.pen. pedepseste intreruperea sarcinii:

a) fara acordul femeii gravide (spre deosebire de intrerupereca
cursului sarcinii realizatd cu acordul gravidei respective — avort tera-
peutic sau empiric);

b) savarsita de o persoand care stia ca acea femeie este gravida
(din punct de vedere juridic nu se acceptd simpla prezumtie ca orice
femeie ar putea fi Insarcinata si, in consecintd, orice vatdmare corpo-
rala adusd acesteia ar putea sd-i provoace avortul); faptuitorul, cunos-
cand starea de graviditate, actioneaza cu intentie (directa sau indirecta)
in sensul producerii unor leziuni traumatice prin care sd induca
avortul.

In inducerea avortului poate interveni orice tip de agent trauma-
tic; particularizam faptul ca:

* agentii traumatici mecanici, responsabili in special de avortul
in lunile mari de sarcind, pot actiona local, in regiunea abdomino-
pelvina sau general, prin starea de soc, coma etc.

» agentii traumatici psihici (situatiile stresante-psihotrauma-
tizante) pot provoca avortul mai ales in lunile mici de sarcind gi numai
dacd au o intensitate crescuta (spre exemplu starea de detentie).
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11. AGENTII TRAUMATICI MECANICI

11.1. Generalitati

In aceasta categorie se inscriu agentii traumatici duri, solizi, care
produc leziuni traumatice datoritd energiei lor cinetice, venind in
contact nemijlocit cu corpul uman, in cadrul unei actiuni violente.

Clasificarea agentilor traumatici mecanici

1. corpuri contondente:

— 1n functie de forma suprafetei de impact:

* cu suprafatd plana: triunghiulard, patratd, dreptunghiulara,
rotunda etc.;

* cu suprafata incurbata, cilindro-sferica;

— 1n functie de relieful suprafetei de impact:

* cu suprafata neteda-regulata;

* cu suprafata rugoasa-neregulata, colturoasa.

— 1n functie de dimensiunile suprafetei de impact:

« cu suprafata de lovire mici (sub 16 cm?)’

« cu suprafata de lovire mai mare (peste 16 cm®);

2. obiecte/instrumente/arme ascutite (denumite si ,,arme albe”,
deoarece reflecta lumina):

— obiecte infepatoare, cu un varf ascutit: acul, cuiul, sula etc.,
sau cu mai multe varfuri: furculita, furca etc.;

— obiecte taietoare, cu una (de reguld) sau mai multe lame
ascutite: briciul, lama, cutitul de masa etc.;

— obiecte intepdtoare-taietoare, cu varf si lama ascutita (unele
arme pot avea mai multe lame tdietoare — bi sau poli tdietoare):
briceagul, pumnalul, sisul, foarfeca, cutitul de bucatarie.

" Fractura craniani produsi cu o suprafati contondenti de pani la 16

cm’ permite idetificarea obiectului vulnerant.
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— obiecte taietoare-despicdtoare, cu o lama ascutitd si corp
masiv: topor, satar, sapa.

3. proiectile, caracterizate prin dimensiuni mici, dar cu viteza de
deplasare mare.

Modalitati de realizare a leziunilor traumatice

1. lovire activa — lovire cu corp dur; intalnita mai ales In circum-
stantele unei agresiuni, lovirea activd genereaza leziuni traumatice
localizate numai in zona de impact;

2. lovire pasiva — lovire de corp dur; leziunile traumatice produ-
se prin cadere (cea mai frecventd imprejurare in care este incriminata
lovirea pasiva) se caracterizeaza prin:

* localizare in special la nivelul proeminentelor: coate, genunchi,
menton, nas, frunte etc.;

* caracterul bipolar la examenul intern (mai evident in cazul
leziunilor traumatice cranio-cerebrale), respectiv prezenta leziunilor
traumatice si in regiunea impactului primar si in zona opusa acesteia,
prin mecanismul de contralovitura.

3. comprimare-strivire-zdrobire intre doua corpuri/planuri dure;

4. intepare-injunghiere cu un obiect dur ascutit de tip Intepator
sau intepator-taietor;

5. taiere-sectionare-despicare prin actiunea unui obiect dur ascu-
tit de tip taietor, tiietor-despicitor sau intepator-taietor;

6. smulgere-rupere;

7. tarare (frecare)-zgaraiere;

8. Impuscare;

9. suflul exploziei — ,,blast injuries.”

Circumstante de producere a leziunilor traumatice

— cadere-precipitare;

— (poli)traumatisme de trafic: rutier, feroviar etc.;

— traumatisme prin utilizarea armelor de foc;

— diverse forme de asfixie mecanica.

Desemnarea, din punct de vedere medico-legal, a modalitatilor
si a imprejurdrilor de realizare a leziunilor traumatice, corelatd cu
cercetarea criminalisticd specificd, ofera juristului posibilitatea de a
stabili circumstantele in care s-au produs aceste leziuni: agresiune,
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hetero- sau autoprovocatd ori accident, astfel incat dupa evaluarea
medico-legala a gravitdtii traumatismului suferit de victimd (prin
aplicarea criteriilor medico-legale directe si indirecte sau dupa efec-
tuarea autopsiei), magistratul sd poatd incadra in mod obiectiv fapta
agresorului, in conformitate cu prevederile C.pen.

11.2. Leziunile traumatice elementare

Denumite si leziuni traumatice primare sau superficiale, aceste
leziuni, intalnite foarte frecvent in activitatea practicd medico-legala
(si la examinarea persoanei §i la autopsie), se caracterizeaza prin faptul
ca intereseazd pielea (tegumentul sau invelisul cutanat al corpului
uman, format din 3 straturi: epiderm, derm si hipoderm) si (uneori)
straturile imediat subcutanate.

In functie de mentinerea sau nu a integritatii tegumentului, aces-
te leziuni traumatice pot fi fard sau cu solutie de continuitate tegumen-
tara.

11.2.1. Leziuni traumatice elementare fard solutie de continuitate

Se caracterizeaza prin:

* se produc printr-un mecanism vascular: vasodilatatie sau efrac-
tie vasculard posttraumatica;

* de regula nu sunt periculoase pentru viata victimei,

* se vindeca fara a lasa urme pe piele.

11.2.1.1. Echimoza (vanataia sau sufuziunea sanguind) — leziu-
ne traumatica elementara fara solutie de continuitate, de coloratie ini-
tial rosieticd dar care se modifica in timp §i care nu dispare la digito-
presiune (cand sunt punctiforme, echimozele se mai numesc si petesii,
iar cand au aspect liniar — sub forma unor dungi subtiri, uneori discon-
tinui — sunt cunoscute sub denumirea de vibices);

Vechimea unei echimoze (data la care s-a produs) poate fi
apreciata in functie de modificarile de culoare pe care aceasta le par-
curge in timp (fenomen datorat transformarilor hemoglobinei si cunos-
cut sub denumirea de ,,evolutia” sau ,,inflorirea” echimozei); astfel, de
la coloratia rosietica sau rosietica-purpurie initiala, in cateva ore
echimoza devine albdastruie sau albastrui-violacee (culoare ce persista
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2-3 zile), apoi cafenie (zilele 3-7), verzuie, iar in final galbuie (dupa
aproximativ 8-10 zile).

11.2.1.2. Hematomul — leziune traumatica elementara fara solu-
tie de continuitate ce se prezintd initial cu o coloratie rosietica-
violacee, pe fond tumefiat, indurat, si care nu dispare la presiune digitala.

Mecanismul de producere constd in ruptura unor vase de sange
mai mari decat cele responsabile de echimoze ceea ce indica un
traumatism mai violent.

Culoarea evolueaza in timp mult mai lent decat in cazul echimo-
zei, dar parcurge aceleasi etape.

Aceastd leziune se poate localiza superficial, caz in care este
evidentiatd prin examen extern (spre exemplu, la cap este cunoscuta si
sub denumirea de cucui) sau profund, situatie in care existenta sa este
obiectivatd la omul viu prin investigatii de laborator (tomografii,
ecografii etc.), iar la cadavru prin necropsie.

Hematoamele intinse in suprafata:

* pot induce starea de soc (posttraumatic sau hemoragic) si, In
consecintd, sub aspect medico-legal pot fi considerate leziuni care au
pus in primejdie viata persoanei, ceea ce din punct de vedere juridic
poate fi interpretat ca o vatdmare corporald grava sau ca tentativa de
omor;

* pot determina decesul victimei (in mod direct — spre exemplu,
hematomul cerebral, sau indirect — prin complicatii).

11.2.2. Leziuni traumatice elementare cu solutie de continuitate
(cu pielea rupta)

Se caracterizeaza prin:

* din punct de vedere etiopatogenetic, mecanismul constd in
intreruperea continuitatii tegumentare, prin orice modalitate: zgara-
iere, intepare, taiere etc.;

* au gravitate mai mare; uneori provoaca decesul victimei;

* de regula se vindeca cu sechele, cele mai frecvente fiind cica-
tricile.
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11.2.2.1. Excoriatia — leziune traumatica elementarda cu solutie
de continuitate ce se caracterizeaza prin distrugerea straturilor super-
ficiale ale pielii.

Excoriatia poate fi:

* superficiald, cu lezarea doar a straturilor epidermului; zona
excoriatd nu sangereaza si in timp se acopera cu o crusta gilbuie;

* profunda, care intereseaza si dermul, drept pentru care are loc o
sangerare redusd cantitativ; in timp, zona exterioard se acopera cu o
crustd bruna sau brun-galbuie;

Din punct de vedere al terminologiei medico-legale, deosebim:

* leziunea liniara — excoriatia sau zgarietura;

* leziunea intinsa in suprafatd — zona excoriata sau jupuitura.

Excoriatia se produce prin frecare-comprimare (zgaraiere, tarare)
cu sau de un corp/plan dur, neted sau rugos.

11.2.2.2. Plaga (rana) — leziune traumatica elementard cu solutie
de continuitate ce se caracterizeaza prin distrugerea tuturor straturilor
pielii.

Clasificarea plagilor:

A. n functie de adancime:

* plagi superficiale, ce intereseazd numai pielea (nu depasesc
aponevroza);

* plagi profunde:

— nepenetrante;

— penetrante in cavititile naturale [toracica (pleurald, pericar-
dicd), abdominald etc.] Acestea, la randul lor, pot fi perforante, ce
patrund intr-un organ sau tesut sau transfixiante, care traverseaza
organul sau tesutul respectiv.

B. din punct de vedere medico-legal si criminalistic (cu cono-
tatie juridicd), se pot deosebi:

» plagi de atac, care vizeaza anumite regiuni ale corpului
victimei, caz in care plagile intereseaza proiectia unor organe vitale,
desfigurarea — plagile sunt localizate mai ales la nivelul viscerocra-
niului, amenintarea — in mod frecvent intereseaza regiunile a caror
functionalitate nu este de importanta vitala;

* plagi de aparare, ca urmare a incercarilor victimei de a se apara:
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— ofensive sau plagi de aparare activa, localizate in special la
nivelul palmelor;

— victima incearca sa apuce arma alba;

— defensive sau plagi de aparare pasiva, localizate, de regula, la
nivelul antebratelor — victima Incearca sa pareze lovitura.

C. in functie de aspectul morfologic (in activitatea practica
medico-legald si criminalisticd, plagile sunt denumite in functie de
agentul traumatic sau de mecanismul de producere):

1. plaga contuza sau plaga zdrobitd; se produce, de regula, prin
lovire cu sau de un corp dur.

Caracteristici:

* profunzime mica (si in consecintd sdngerare redusa);

» margini neregulate, zdrentuite (ce alterneaza uneori cu suprafe-
te de piele intactd), inegale ca marime, cu zone excoriate si/sau echi-
moze adiacente;

» peretii denivelati sunt uniti din loc in loc prin punti tisulare;

* fundul anfractuos cu cheaguri de sange.

In sens clasic, se afirmi ci plaga contuzi este alcatuiti din 3
zone: zona centrald — plaga propriu-zisa (cu tesutul distrus), interme-
diarda — cu zone excoriate si/ sau echimoze (alteratd morfologic) si
zona perifericd — cu tegument de aspect normal (dar cu alterare func-
tionald).

In functie de mecanismul de producere se pot deosebi mai multe
timpuri de plagi contuze:

a) plaga plesnita se descrie atunci cand corpul contondent actio-
neaza intr-o zond unde tegumentul se afla imediat deasupra unui plan
osos (cap, genunchi, coate etc.).

— marginile sale sunt relativ drepte, cu mici neregularitati (fran-
jurate);

— forma este stelatd (cand agentul traumatic este plat), uneori
liniard (cand agentul traumatic este lung si subtire), cu mici traiecte
secundare;

— dehiscenta redusa (datorita puntilor tisulare).

b) plaga strivitd se descrie atunci cand greutatea agentului
traumatic este semnificativa. Are:

— forma neregulata;

— margini accidentate (zimtate);
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— multiple zone excoriate si/sau echimoze pe tegumentul din
jurul plagii.

¢) plaga musgcatda — produsa de om sau de animal, acest tip de
plaga contuzi reproduce forma arcadelor dentare. in functie de forta
cu care se actioneaza, se descriu:

— leziuni traumatice [echimoze — uneori confluente, excoriatii
sau plagi superficiale (generate de fiecare dinte)] dispuse sub forma a
doud arcuri (paranteze) care se unesc la extremitati; tegumentul din
centrul acestei leziuni este indemn;

— plagi profunde, cu imprimarea formei dintelui, dispuse cores-
punzator arcadei dentare; adiacent fiecarei plagi apar echimoze care
uneori pot conflua;

— detasarea fragmentului/zonei muscate; pe marginea tegumen-
tului restant pot fi identificate urmele generate de fiecare dinte, sub
forma unor depresiuni, iar intre acestea pielea este putin proeminenta,
datorita spatiilor interdentare.

d) plaga smulsa are ca mecanism o tractiune fortatd ce depaseste
capacitatea de rezistentd (elasticitate) a tesutului; poate aparea sub
forma plégii scalpate — cand o portiune de tegument se detaseaza de
pe planul subiacent (de reguld osos) sau a plagii sfdsiate (care, de cele
mai multe ori, este o plagd mugcata-smulsd).

2. plaga intepatd (intepatura ori impunsatura) este rezultatul
actiunii agentilor traumatici duri, cu varful ascutit, printr-o manevra de
impingere sau de Impingere-rasucire, astfel incat tesuturile sunt
indepartate catre lateral; elementele caracteristice ale unei plagi inte-
pate sunt: orificiul de intrare sau plaga cutanatd primara, canalul si
orificiul de iegire sau plaga cutanata secundara.

3. plaga tiiata este produsa de obiecte vulnerante dure, cu lama
ascutita (tdietoare), printr-o actiune combinatd de apasare-alunecare pe
suprafata corpului (tegumentului).

Plagile taiate pot fi:

» liniare, cand obiectul taietor actioneaza perpendicular pe piele;

* cu lambou (limb) cutanat, cand instrumentul ascutit actioneaza
oblic fatd de planul tegumentului, detasand partial pielea de statul
subiacent;

e cu amputare (mutilante): a unui fragment de membru (spre
exemplu a unui deget), a urechii etc.
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Caracteristicile plagii taiate:

— marginile plagii sunt regulate, netede;

— unghiurile sunt ascutite, fiind mai profunde la debut.

— plagile vitale sunt dehiscente spre deosebire de cele produse
post-mortem, la care marginile sunt apropiate.

4. plaga intepat-taiata sau plaga injunghiata (cand este lunga si
adanca se numeste si plaga spintecata, situatd mai frecvent la nivelul
abdomenului) este produsd cu arme intepator —taietoare, ce actioneaza
in doi timpi: de Intepare-penetrare si de tiiere-sectionare.

5. plaga despicata (taiata-despicatd) este rezultatul actiunii unor
obiecte dure, grele, prevazute cu o lama taietoare (mai mult sau mai
putin ascutitd), numite si instrumente contondent-tdietoare; leziunile
traumatice sunt consecinta fortei de lovire (determinatd de viteza cu
care se actioneaza si de greutatea obiectului vulnerant si favorizatd de
ascutimea lamei);

— Insumeaza caracteristicile plagilor tdiate (ce predomind cand
lama este bine ascutitd) si a celor contuze (mai evidente cand lama
este boantd);

— este profunda (adancimea plagii depaseste, de regula, lungi-
mea lamei); se Tnsoteste frecvent de leziuni traumatice grave ale tesu-
turilor subiacente: rupturi sau zdrobiri de organe, fracturi etc.;

— marginile pldgii cutanate, indepartate una fata de cealaltd
(plagd dehiscentd), pot fi regulate, netede daca lama este ascutitd, sau
neregulate cu anfractuozitati daca lama este tocitd sau foarte groasa;
de cele mai multe ori, marginile prezintd zone excoriate, explicate prin
frecarea lamei de tegumentul care initial este comprimat (datorita
fibrelor elastice, pielea ,,se muleaza” pe lama, cu atat mai bine cu cat
aceasta este mai groasa) si ulterior este tdiat-rupt; de asemenea, dato-
ritd fortei cu care se actioneaza, adiacent marginilor apar echimoze de
diferite dimensiuni.
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12. CADEREA

Céaderea reprezintd o imprejurare de producere, in mod pasiv, a
leziunilor traumatice prin agenti traumatici mecanici, ce consta in
schimbarea pozitiei corpului astfel incat o parte a acestuia se izbeste
cu violenta de (un) plan(ul) de sustinere, farad miscari coordonate.

Dupa cum se cunoaste, echilibrul se pierde atunci cand verticala
coborata din centrul de greutate al corpului se situeaza in afara poligo-
nului de sustinere.

Ciderea se poate produce:

— pe acelasi plan de sprijin, denumitd de unii autori si cadere
simpla;

— de la mica inéltime, de reguld de pana la 2-3m (diferenta din-
tre acest tip de cadere si prima citatd consta in gravitatea leziunilor
traumatice constatate);

— de la Tnaltime (mare), denumita si precipitare, care ar putea fi
definita drept trecerea intempestiva/brutala a corpului de pe un plan de
sustinere pe un altul, mai jos situat, sub actiunea fortei gravitationale
si eventual al altei forte (heteropropulsia) care se adauga acesteia, fara
miscari coordonate si fard mijloace speciale de sustinere.

Precipitarea se poate produce: in mod accidental, ca o modalitate
de sinucidere, pentru disimularea unei alte morti violente sau ca o
forma de omor.

In traiectoria sa citre sol, corpul poate intilni diverse obstacole:
balcoane, cabluri electrice, antene, crengi etc., care vor modifica mor-
fologia leziunilor traumatice sau, dimpotriva, cdderea se poate realiza
farad interpunerea diverselor obstacole, caz in care se numeste ,,preci-
pitare libera.”

Leziunile traumatice ce pot fi produse prin mecanism direct
(primar, secundar si mediat) sau indirect, in urma contactului violent
cu planul de impact si/sau diverse obstacole pe care corpul le intdlneste
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in traiectoria cétre sol (cabluri electrice, marginea balcoanelor, antene,
pomi etc.) au urmatoarele caracteristici:

a) 1n caderea pe acelasi plan sau de la Tnaltime mica:

* sunt unipolare adica sunt situate pe o singura parte a corpului;

* sunt localizate, de regula, pe partile proeminente;

* sunt superficiale;

* nu sunt periculoase pentru viata.

b) in caderea de la indltime (precipitare):

* sunt multipolare, fiind intalnite, in functie de mecanismele prin
care se produc, pe mai multe regiuni ale corpului;

* sunt numeroase;

* sunt variate;

* sunt grave, frecvent fiind mortale;

* de cele mai multe ori, se constatd o discrepanta intre leziunile
traumatice externe (de mica amploare) si cele interne (grave: rupturi
de organe, fracturi etc.); de fapt, In precipitare se si spune ca ,rezista
numai pielea.” Acest lucru face ca, uneori, cercetarea criminalistica si
medico-legala de la fata locului sa puna in evidentd putine elemente
specifice — urme de sange sau leziuni traumatice externe.

Deoarece leziunile traumatice constatate la autopsie in cazul ca-
derii de la inaltime (precipitare) seamana foarte mult cu cele descrise
in politraumatismele rutiere, este necesar ca in ordonanta de efectuare
a autopsiei sd se mentioneze intotdeauna circumstantele in care s-a
produs moartea victimei.
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13. TRAUMATISMELE DE TRAFIC

Prin traumatism de trafic (rutier, feroviar etc.) se intelege orice
traumatism, asupra organismului uman, obiectivat prin leziuni trauma-
tice, produs sau in mijloacele de transport. Din definitie reiese clar ca,
in timp ce din punct de vedere juridic acest tip de traumatism poate fi
sustinut si prin declaratiile martorilor, datele de ancheta etc., din punct
de vedere medico-legal numai constatarea unor leziuni traumatice (cu
ocazia examinarii de catre medicul legist a victimei si/sau a documen-
telor medicale ce apartin acesteia), concordate cu datele de ancheta
(puse la dispozitia institutiei medico-legale) poate permite, Tn mod
obiectiv, probarea traumatismului afirmat.

13.1. Mecanisme de producere a leziunilor traumatice la pietoni

Leziunile traumatice pot fi produse prin mecanisme simple, aso-
ciate i complexe.

13.1.1. Mecanisme simple

A.1. lovire; leziunile traumatice, de reguld, de mica gravitate
(echimoze, excoriatii, plagi si doar exceptional fracturi) sunt unipolare —
se Intdlnesc, in mod frecvent, pe partea laterala sau posterioard a
corpului, acolo unde a avut loc impactul (lovirea corpului) cu o parte a
autovehiculului.

Daca victima poarta haine groase, viteza (auto)vehiculului este
micd, iar suprafata de lovire mare, leziunile traumatice pot lipsi; in
general, la aceeasi viteza, impactul cu suprafete mari genereaza leziuni
mai putin grave fatd de lovirile cu suprafete mici, in care se descriu
leziuni traumatice severe.

A.2. ciadere; acest mecanism opereazd In cazul opririi sau
pornirii bruste a (auto)vehiculului. Leziunile traumatice pot fi mai
mult sau mai putin grave, in functie de distanta pana la sol, viteza de
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deplasare a (auto)vehiculului s.a.m.d.; de regula sunt unipolare
(dispuse intr-un singur plan) si de cele mai multe ori se constatd
prezenta fracturilor.

A.3. proiectare, ce poate avea loc fie in interiorul autovehi-
culului (spre exemplu, in cazul decelerarii bruste, ocupantii locurilor
din spate dintr-un autoturism pot fi proiectati in scaunele din fatd), fie
in exterior (spre exemplu, la o curba luata cu vitezd mare pasagerii de
pe platforma unui camion pot fi proiectati la exterior).

Leziunile traumatice externe — uni sau bipolare — ce ocupa o
suprafatd mare a corpului si au gravitate redusa (echimoze, excoriatii,
plagi) se insotesc de cele mai multe ori de leziuni traumatice interne
grave (frecvent leziuni cranio-cerebrale care explicd moartea, fracturi,
rupturi de organe interne etc.).

A.4. comprimare; acest mecanism presupune strivirea corpului
intre o parte a (auto)vehiculului si o altd suprafatd dura: sol, perete,
copac, alt (auto)vehicul etc.; asadar, rotile vehiculului respectiv nu
trec peste corpul uman. Frecvent, comprimarea intre (auto)vehicul si
sol se Insoteste si de tararea corpului pe o distantd oarecare.

In functie de intensitatea comprimarii, pe corpul victimei riméan
urme de ulei, zone echimotice sau excoriate determinate de profilele
metalice ale (auto)vehiculului, se constatd striviri de organe interne
sau fracturi (frecvent intalnite sunt fracturile costale bilaterale si frac-
turile duble de bazin); leziunile traumatice sunt situate pe doua planuri
diametral opuse ale corpului, subiacente suprafetelor de comprimare.

A.5. tarare; acesta este un mecanism mai rar intilnit iIn mod
singular (de reguld se citeazd in cadrul mecanismelor asociate sau
complexe), ce constd in agdtarea victimei de o parte a (auto)vehicu-
lului §i tararea acesteia pe o distantd oarecare. Leziunile traumatice
intereseaza de obicei o singura parte a corpului si in special proemi-
nentele osoase; caracteristic sunt descrise:

— excoriatii paralele, sub forma unor dungi, generate de frecarea
pielii de planul pe care se realizeaza tararea; acestea sunt mai evidente
(mai bine conturate) de partea opusd zonei cu care corpul a ramas
agatat de (auto)vehicul si au o directie inversa directiei de deplasare a
acestuia;
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— plagi superficiale, de dimensiuni reduse, ce apar sub forma
unor striatii neregulate perpendiculare pe directia de tardre; sunt
explicate prin intinderea si plesnirea ulterioara a pielii.

A.6. calcare; acest mecanism presupune trecerea sistemului de
rulare (roti, senile) al (auto)vehiculului peste victima.

Leziunile traumatice, de cele mai multe ori mortale (zdrobiri de
organe vitale, sectionari diverse etc.), au urmatoarele caracteristici:

— de reguld, pielea isi pastreaza integritatea, chiar in cazul in
care calcarea s-a realizat cu o roatd metalica (fara cauciuc), si aceasta
datoritd elasticitatii tegumentului (la cadavru, zona respectivd se
pergamenteazd);

— cand decesul survine rapid, reactia vitald este minima sau
absenta.

De mentionat cd examinarea medico-legald poate evidentia o
serie de leziuni traumatice cu particularititi specifice fiecarui tip de
sistem de rulare.

13.1.2. Mecanisme asociate

Asa cum reiese si din denumire, in acest caz in geneza leziunilor
traumatice se regasesc grupate doud mecanisme simple. De cele mai
multe ori, examinarea medico-legald poate individualiza fiecare meca-
nism n parte. Cele mai frecvente mecanisme asociate sunt:

* lovire-cadere;

* lovire-proiectare;

* proiectare-calcare;

* proiectare-comprimare;

* proiectare-tarare;

* calcare-comprimare;

* calcare-tarare etc.

13.1.3. Mecanisme complexe

Mecanismele complexe reunesc 3 sau mai multe mecanisme simple.

Leziunile traumatice produse prin mecanisme complexe se
caracterizeaza prin:

— gravitate mare, in majoritatea cazurilor victimele decedand;
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— prezenta obligatorie a leziunilor osteo-articulare;

— multipolaritate; de altfel, distributia pe mai multe planuri a
leziunilor traumatice face ca individualizarea fiecarui mecanism
(simplu) in parte sa fie imposibila.

Dintre mecanismele complexe, cele mai frecvent intalnite sunt:

* lovire-proiectare-célcare;

* lovire-proiectare-comprimare §i/sau calcare;

* proiectare-comprimare/calcare-tarare;

* proiectare-basculare-cadere/comprimare etc.

13.2. Mecanisme de producere a leziunilor traumatice la ocupanti

Se considera ci ,,ocupantul dintr-un autovehicul are soarta unei
pietre intr-o cutie” (Scripcare-Terbancea).

Leziunile traumatice se caracterizeaza prin:

— intereseaza, cu precadere, ansamblul cap-gat-torace;

— partile noi sunt mai afectate decét oasele la membrele pelvine
si invers la membrele toracice.

13.2.1. La conducatorul auto se descriu:

(1) ,,sindromul volanului”, rezultat al lovirii/comprimarii trun-
chiului de volan si caracterizat prin:

— echimozd sau excoriatie semicirculara la nivelul toracelui
anterior;

— fracturi costale si de stern;

— leziuni ale viscerelor toracice (inima, aortd) si abdominale
(ficat, mezenter etc.);

— leziuni traumatice la nivelul mainilor (plagi intre degetele 1 si 2;
luxatii/fracturi ale oaselor metacarpiene);

(2) ,,sindromul bordului”, determinat de lovirea genunchilor de
elementele bordului:

— leziuni traumatice elementare ale genunchilor, insotite uneori
de fracturi de rotula;

— fracturi de bazin (fosa acetabulard), uneori cu patrunderea
capului femural in bazin;

— fracturi de femur (in mod frecvent ale colului femural).
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(3) ,,sindromul parbrizului”, rezultat al impactului capului cu
parbrizul, oglinda retrovizoare si stalpul din stanga:

— leziuni traumatice elementare la nivelul viscerocraniului (frec-
vent plagi prin cioburi de sticla securit, uneori cu retentia acestora);

— fracturi de viscero si/sau neurocraniu.

(4) ,,sindromul centurii de sigurantd”, in care se descriu echi-
moze, zone excoriate sau fracturi costale, dispuse in diagonala dinspre
hemitoracele stang superior spre hemitoracele drept inferior, subiacen-
te centurii.

13.2.2. La pasagerul din dreapta-fata se descriu:

(1) ,,sindromul bordului”;

(2) ,,sindromul parbrizului”; leziunile traumatice secundare im-
pactului cu oglinda retrovizoare sau cu stalpul din dreapta vor avea o
localizare inversa fatd de cele descrise la conducatorul auto. De
asemenea, datoritd lipsei volanului, leziunile traumatice de la nivelul
capului vor fi mai grave;

(3) ,,sindromul centurii de sigurantd”, cu dispozitia in diagonala
a echimozelor, zonelor excoriate sau a fracturilor costale, dar invers
decét la conducatorul auto, respectiv dinspre hemitoracele drept supe-
rior catre hemitoracele stang inferior;

(4) ,,pseudosindromul volanului”, prin impactul hemitoracelui
stang cu volanul si aparitia unor fracturi costale la acest nivel.

13.2.3. Pasagerul din spate este mai protejat, iar leziunile trau-
matice, care au ca mecanism comprimarea sau proiectarea in scaunul
din fatd sau peste ocupantul locului din fatd, vor interesa, in mod
dominant, capul si genunchii.

In cazul in care ocupantul unui loc in autovehicul este proiectat
in afara mijlocului de transport respectiv, se produc leziuni traumatice
grave §i care nu mai respectd morfologia descrisa, generand greutati in
aprecierea mecanismului de producere.
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14. AGENTII TRAUMATICI FIZICI

Actiunea nociva a agentilor traumatici fizici naturali sau artifi-
ciali asupra organismului uman determind aparitia unui complex de
modificari morfo-functionale ce pot culmina cu decesul.

In activitatea practici medico-legald, in mod frecvent pot fi
constatate consecintele actiunii urmatorilor factori fizici:

— temperatura;

— presiunea atmosferica;

— radiatiile;

— electricitatea.

14.1. Temperatura’

Actiunea nociva a temperaturii crescute sau scazute se manifesta
asupra organismului uman atat pe plan local cit si pe plan general.

14.1.1. Temperatura inalta

Temperatura inaltd sau termoagresiunea poate determina:

— la nivel local: arsuri realizate prin contact direct sau indirect
cu agentul termovulnerant solid, lichid sau gazos.

— la nivel general: hipertermie ce se poate manifesta prin mai
multe entitati clinice si care, in final, poate determina decesul.

14.1.2. Temperatura scazuta

Temperatura scazuta, frigul sau crioagresiunea determina:

— la nivel local: degeraturi, produse prin actiunea rapida a frigu-
lui (prin actiune lentd apar o serie de modificdri morfofunctionale
locale ce contureaza entitati clinice cum ar fi: pernio, pernioza etc.);

" Pentru detalii a se vedea V. Iftenie, Medicind legald, editie revazuta
si adaugita, aparuta in Editura Stiintelor Medicale, 2006.
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— la nivel general: hipotermie care, dupa parcurgerea fazelor de
reactie, letargicd si de comd, poate determina decesul (sub 28°C
temperatura centrald functiile biologice se blocheaza si se instaleaza
moartea).

. 0 v*
14.2. Presiunea atmosferica

Presiunea atmosferica, ce iInsumeaza presiunile partiale ale gaze-
lor componente si care, la nivelul marii, este de 760 mmHg, devine
periculoasa pentru organismul uman fie cand creste excesiv, fie cand
scade prea mult.

14.2.1. Presiunea atmosferica scazutd, in cazul expunerii de
scurta durata, determina:

— raul de munte; apare la persoanele ce fac ascensionari mon-
tane la altitudini de aproximativ 2500-3000m; manifestarile apar cu
atdt mai precoce cu cat efortul de ascensiune depus (spre exemplu la
cei neantrenati) este mai mare (datoritd consumului crescut de O, al
organismului) §i constau in: oboseald, somnoloentd, ameteli, tulburari
respiratorii (dispnee) si ale ritmului cardiac, epistaxis si chiar lipoto-
mii sau deces (in cazuri extreme);

— raul de altitudine, ce se manifesta la aproximativ 6000-7000 m,
nu este influentat de efort, cauza aparitiei sale fiind numai scaderea
concentratiei de O, sub pragul nevoilor limita ale organismului; asa se
intampla, spre exemplu, la personalul navigant (piloti, pasageri) cand
aparatul de zbor se depresurizeaza la altitudini mari (in astfel de
situatii intervine si frigul: la 12 000 m altitudine temperatura este de
-52°C); manifestarile sunt mai ample decat in cazul precedent, victi-
mele acuza dureri in regiunea inimii si la nivel musculo-articular,
tulburari senzoriale, greata, voma etc.

Tulburarile mentionate sunt consecinta scaderii presiunii oxige-
nului in aerul inspirat.

14.2.2. Presiunea atmosferica crescutd

Manifestarile determinate de presiunea atmosferica crescutd sunt
consecinta modificarilor concentratiei Ny:
— la coborarea in adancuri pot aparea:
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* narcoza hiperbara sau betia adancurilor prin depozitarea N,, in
forma lichida, in tesuturile bogate 1n grasimi (creier);

* barotrauma cu manifestdri In sfera oticd (spargerea timpa-
nului), pulmonara (rupturi) si sinusala (hemoragie);

— la ascensionare, cand N, revine din starea lichida in cea gazoa-
sd se poate produce boala de cheson sau embolia de ridicare/ascen-
sionare.

14.3. Radiatiile

Avand efecte sonogene dar si patogene asupra omului, radiatiile
— ubicuitare In mediul Inconjurator — se caracterizeaza prin energie,
frecventd si lungime de unda, au o viteza de deplasare in vid de
300 000 km/s si pot fi clasificate, in functie de intensitatea efectelor
produse, in radiatii: ionizante, neionizante.

14.3.1. Radiatii ionizante

Radiatiile ionizante sunt reprezentate prin:

— radiatii electromagnetice: X i gama;

—radiatii corpusculare: a, 3, pozitronii §i neutronii.

Iradierea, externa sau internd, din sursa naturald sau artificiala
are asupra organismului uman un efect patogen manifestat printre
altele, prin: leziuni oculare, cadderea parului, sterilitate, radiodermita,
iar in timp efect teratogen, favorizarea aparitiei cancerului si scaderea
duratei de viata.

14.3.2. Radiatii neionizante

Acestea fac parte din categoria radiatiilor electromagnetice, care
nu au o energie suficient de mare pentru a putea deplasa electronii de
pe orbitele periferice ale atomilor asupra céarora actioneaza (asa cum
se Intdmpla 1n cazul radiatiilor ionizante). Din randul radiatiilor neio-
nizante fac parte radiatiile ultraviolete, radiatiile luminoase, radiatiile
infrarosii si microundele.

Radiatiile neionizante au efecte sanogene si patogene asupra
organismului uman. Dintre consecintele nefaste mentionam:
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— radiatiile ultraviolete: fenomenul de ,,imbatranire” a pielii,
cancerul cutanat, fotooftalmie, pigmentatia;

— radiatii luminoase: miopie (iluminatul insuficient) sau orbire
temporara sau definitiva (iluminatul excesiv);

— radiatii infrarosii: insolatie, cataracta etc.

— microundele: hipo sau anacuzie.

14.4. Curentul electric

Agresiunea electricd (naturala sau artificiald) asupra organismu-
lui uman poarta denumirea de electrotrauma. Electrotrauma artificiala,
cunoscutd si sub denumirea de electrocutare si reunind totalitatea
modificarilor locale si/sau generale ce apar in organismul uman viu ca
urmare a trecerii curentului electric, cu o intensitate mai mare decat
cea care poate fi suportatd, electrotrauma tehnic-industriald, se poate
prezenta sub doud aspecte:

» electrocutare mortala sau electrocutie;

* electrocutare nemortala sau electrizare (incarcarea unui corp cu
sarcini electrice).

Moartea prin electrocutare se poate produce:

A. imediat, prin:

a) insuficientd acuta respiratorie de tip:

— central, prin inhibitia centrilor nervosi de la nivelul trunchiului
cerebral (mai ales atunci cand traseul curentului electric intereseaza
capul) si oprirea reflexa a respiratiei;

— periferic, prin tetanizarea muschilor respiratori, mecanism ce
creeaza tabloul unei veritabile asfixii mecanice, prin imposibilitatea
efectudrii miscarilor respiratorii;

b) insuficienta cardiaca acuta de tip:

— central, prin inhibitia centrilor nervosi de la nivelul trunchiului
cerebral cu stop cardiac consecutiv;

— periferic, prin fibrilatie ventriculara.

Deoarece, cel putin initial, moartea prin electrocutare este o
moarte aparentd sau, dupd caz, o moarte clinica, electrocutatul se
aseamana cu inecatul.
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B. dupa un interval de timp, prin:

a) soc electric, instalat in cateva ore sau zile si secundar disocie-
rilor electrolitice de la nivel celular (cu modificari morfofunctionale
semnificative);

b) complicatii ale arsurilor electrice (infectii etc.);

¢) insuficienta renald;

d) infarct de miocard (pe fondul unor leziuni de aterosclerozd) etc.

In cazul in care electrocutarea nu a fost mortala, electrizarea este
urmata de o serie de sechele — paralizii, epilepsie, tulburari de vedere
si/sau de vorbire (afazii), pancreatite — si chiar de moartea fatului in
uter (lichidul amniotic este bun conducator de electricitate).

Leziunile electrotraumei ce pot fi decelate la examinarea
medico-leagld sunt:

— marca electricd, leziune patognomica electrocutiei, ce poate fi
decelata atat la locul de intrare, cat si/sau la locul de iesire, se poate
prezenta sub mai multe aspecte, cele mai frecvente forme fiind de:

* depresiune crateriforma (mai ales la locul de intrare) a pielii,
de forma rotunda sau ovalar-alungitd, de dimensiuni mici (0,6-0,8 cm,
rar peste 1cm), cenusie-galbuie, cu margini albicioase, dure, reliefate
(,,lizereu de portelan”);

* rozeta (mai ales la locul de iesire) cu centru alb cenusiu, de la
care pornesc catre periferie mici Incretituri ale pielii.

De obicei, in jurul marcii electrice se observa o mica zona palida
marginita de un lizereu rosiatic.

Foarte rar, marcile electrice pot fi intalnite si la nivelul organelor
interne.

— arsura electricd se prezintd ca o zona tegumentard dura-
uscatd, gri-negricioasd sau bruna, cu periferia mai intens coloratd si
putin reliefatd, bine delimitatd de tesutul din jur printr-un lizereu
rosiatic; aceste leziuni, ce pot aparea la locul de intrare sau de iesire a
curentului electric, sunt rezistente la putrefactie si se diferentiaza de
arsurile termice prin faptul ca firul de par este indemn. La electrizati,
arsurile electrice sunt nedureroase si nu sdngereaza.

— metalizarea electricd apare ca o zona rigida, uscata si rugoasa
la nivelul orificiului de intrare;

— edemul electrogen;

— epidermoliza;

— metacromazia.
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15. INTOXICATIA ACUTA CU ALCOOL ETILIC

Cunoscut din cele mai vechi timpuri sub diverse denumiri —,,apa
de viata”, ,licoare divina”, ,,spirit subtil”, ,,mercur vegetal”, ,,apa care
arde” etc. —, alcoolul etilic se prezinta sub forma unui lichid incolor,
volatil (punctul de fierbere 78,3°C), inflamabil, mai usor decat apa
(densitate: 0,789 g/cm®) si miscibil cu aceasta in orice proportie, cu
gust arzator §i miros caracteristic; este componenta esentiald a bautu-
rilor alcoolice.

Taria bauturilor alcoolice se exprima in grade ce reprezintda
proportia de alcool absolut continut in lichidul respectiv (volum la
sutd); cifra gradelor alcoolice Tnmultita cu 0,79 (densitatea alcoolului)
permite calculul cantitatii (in grame) de etanol dintr-o suta mililitri de
lichid. La bere, continutul in extract sec — reziduu de evaporare —
poate fi exprimat In procente. Spre exemplu, E.P. (extract primar)
12,5% extract sec si nu tarie alcoolica.

Alcoolul poate patrunde in organism pe cale respiratorie, trans-
cutanata (transmucoasd) si, in special, pe cale digestiva, prin ingestie.

Absorbtia digestiva are loc, In principal, la nivelul stomacului si
duodenului (viteza de absorbtie depinde de prezenta alimentelor in
stomac); dupa absorbtie, alcoolul este vehiculat de sange.

Cantitatea (concentratia) de alcool din sange exprimatd in grame
la litru (g %o) defineste alcoolemia.

Dupa ingestie, alcoolemia este maxima dupa:

* 20-30 minute daca stomacul este gol;

* 1 ord — 1 ord si 30 de minute, cand stomacul contine alimente
(proteinele si lipidele intirzie absorbtia; cel mai rapid se absorb
bauturile cu o concentratie alcoolica de 10-20 %o si carbonatate).

Dinamica alcoolului etilic in organism poate fi redata grafic sub
forma curbei de alcoolemie, alcatuita din:

* 0 portiune ascendentd, abruptd, denumita panta de invazie sau
de crestere;

* un varf, ce corespunde alcoolemiei maxime;
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* 0 portiune descendentd, lenta initial si apoi mai accentuata,
respectiv panta de eliminare.

Repartitia alcoolului in organism este inegald, fiind direct pro-
portionald cu continutul diverselor organe si tesuturi in apa si invers
proportionala cu continutul acestora in grasimi; astfel, in ordine des-
crescatoare a concentratiei, alcoolul se gdseste in creier, pldman,
splina, rinichi etc. (in lichidul cefalorahidian si in urind concentratia
alcoolului este cu 25-35 % mai mare decét in sange).

Cea mai mare parte a alcoolului din sange este metabolizata 1n
ficat (doar o cantitate redusd este transformatd si extrahepatic: in
rinichi, muschi, pancreas etc.). In ficat, existd trei cai de biotrans-
formare a alcolului etilic: o cale principald si doud secundare, ce intrd
in actiune atunci cand calea principala este suprasolicitata. Astfel:

a) calea principala, desavarsita prin intermediul enzimei alcool-
dehidrogenaza si care se soldeaza cu formarea de CO, si H,O;

b) calea secundara mediata de catalaza.

Datorita existentei unei cantitati limitate de alcool-dehidroge-
nazd, la nivelul ficatului nu pot fi degradate mai mult de 8-10 g de
alcool etilic intr-o ord. Acest lucru, corelat cu faptul ca alcoolul etilic
nu se acumuleaza in organism (deci nu poate fi folosit dupa un anumit
interval de timp sau atunci cand necesitatile energetice ale organismu-
lui ar cere-o), face ca alcoolemia sa scada cu o rata relativ fixa de 0,15 g %o
pe ora in primele 5-6 ore; este permis astfel calculul retroactiv al
alcoolemiei. Calculele respective sunt acceptate numai daci au trecut
2-7 ore de la evenimentul respectiv (cel mai frecvent rutier) si pana la
recoltarea probei de sange necesara stabilirii alcoolemiei.

De asemenea, cantitatea de alcool etilic ingeratd poate fi
evaluata utilizand tehnici de calcul specifice (cu folosirea factorului R
— Widmark, in valoare de 0,68 pentru barbati si de 0,55 pentru femei).

Alcoolul etilic se elimina din organism:

* 90-95 % metabolizat in ficat, sub forma de H,O si CO,;

* 5-10% netransformat, ca atare, prin urina (2-4%), alcooluria
reprezintd cantitatea/concentratia de alcool din urind, exprimata in
grame la litru (g %o) — prin aerul expirat (3-7%), prin transpiratie, sali-
va, lapte.

Trebuie precizat faptul ca ritmul metabolismului alcoolului etilic
este specific fiecarei fiinte umane, fiind influentat de particularitatile
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proprii, ceea ce explica imposibilitatea unor calcule sablonate, aplica-
bile tuturor §i cu interpretare universala!

Actiunile alcoolului etilic asupra organismului uman sunt:

— deprimant al activitatii sistemului nervos;

— stimuleaza secretia gastrica;
altereaza ficatul (steatozd — ciroza), inima, pancreasul etc.;
favorizeaza aparitia cancerului tubului digestiv;

— rol energetic;
actiune iritantd locala.

Intoxicatia acuta cu alcool etilic parcurge urmatoarele faze:

a) alcoolemie sub 0,5 g%o (cu limite intre 0,3-0,8 g%o): betie
infraclinica; la majoritatea indivizilor nu sunt observate efecte toxice,
exceptie facand cei cu o sensibilitate crescuta la alcool (betia patolo-
gicd, ce apare mai ales in alcoolismul cronic);

b) alcoolemie intre 0,5-1,5 g%o: betia usoara sau faza de excita-
tie; se caracterizeazd prin euforie, printr-o stare de bine general;
individul devine logoreic, cu un comportament neretinut (prin dezin-
hibrarea centrilor subcorticali), dar cu o capacitate redusa de a aprecia
pericolul (acuitatea vizuald si acustica sunt scazute) si cu un timp de
reactie incetinit (promptitudinea reflexelor este diminuatd); prin vaso-
dilatatie (si tahicardie) apare senzatia de caldurad insotitd (uneori) de
transpiratii;

¢) alcoolemie intre 1,5-2,5 g%o: betia propriu-zisa sau faza
medico-legala ori infractogend, considerata ,,anticamera delicventei”;
se caracterizeaza prin alterarea functiilor intelectuale (discerndmantul,
memoria, atentia etc.), ideile devin confuze, logoreea este inlocuita de
balbaiald (dizartrie), iar autocontrolul este suprimat, cu eliberarea
instinctelor, a pasiunilor — individul trece brusc de la veselie excesiva
la furie; tulburarile de perceptie (halucinatii, iluzii) induc, la unii
subiecti, comiterea unor acte antisociale: omor, tilhdrie, viol etc.;
mersul este caracteristic (mers titubant), caderile sunt frecvente (cu
producerea unor leziuni traumatice care pot determina decesul), apare
sughitul si starea de voma (uneori si asfixie mecanicd prin aspirat
gastric);

d) alcoolemia peste 2,5 g%o: betia grava sau faza comatoasd,
caracterizata prin: somn profund, flacciditate musculara, lipsa reflecti-
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vitatii, hipotermie, midriaza, uneori tulburiri respiratorii si cardiace; la
copii, prin hipoglicemia indusa de alcool, pot aparea convulsii.

Coma alcoolica dureaza aproximativ 8-12 ore, dupa care indivi-
dul, de regula, se trezeste; pentru o perioada oarecare de timp persista
o stare generald de slabiciune cu cefalee, halena fetida etc. (starea de
mahmureald — care cedeaza la o noud ingestie de alcool!), cu amnezie
totald sau partiald a evenimentelor petrecute in faza de betie propriu-zisa.

In unele cazuri, cand cantitatea de alcool etilic ingerati a fost
insemnatd, starea de coma poate fi urmata, la o alcoolemie mai mare
de 4 g%o, de moarte.

Decesul se poate produce prin;

— inhibitia centrilor nervosi de la nivelul trunchiului cerebral;

— decompensarea functiei cardio-vasculare;

— pancreatitd acutd hemoragica;

— asfixie mecanica prin aspirat gastric (dupa varsaturd);

— refrigeratie, la cei cazuti in zdpada sau abandonati in frig.
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16. COMPORTAMENTUL DUPLICITAR

Comportamentul reprezintd ansamblul reactiilor de raspuns ale
fiintei umane la un anumit stimul din mediu, in functie de particula-
ritatile personalitatii individului respectiv.

Schematic putem dicotomiza comportamentul duplicitar in:

— simulare: latura inventiv-pozitiva;

— disimulare: latura inventiv-negativa.

16.1. Simularea

In aceastd ,lume teatralizati de minciund” (Barrois, citat de
Gorgos) simularea ar putea fi definitd ca o manifestare comporta-
mentald a conduitei duplicitare, ce consta in incercarea constientd §i
premeditata de a provoca, imita sau exagera unele tulburari morbide
sau boli psihice/somatice, in scopul de a obtine diferite avantaje mate-
riale sau morale ori pentru a se sustrage de la anumite obligatii
sociale sau de la executarea pedepsei.

Asa cum rezultd si din definitie, simulantul — fara a fi bolnav
psihic — isi modifica, in mod intentionat, comportamentul, pentru a fi
considerat bolnav de catre colectivitate.

Simularea, denumita si pantomimie (Dieulafoy), se poate prezenta
sub urmatoarele forme:

(1) simulare creatoare, caracterizata prin faptul ca subiectul isi
provoaca:

— 0 boala; alegerea unei anumite afectiuni (cele mai frecvente
sunt bolile psihice, avand 1n vedere ca psihiatria este considerata ,,0
* informatiile pe carele poseda subiectul despre acea boala;

* reprezentarile si credintele proprii atat fata de boala respectiva,
cat si fatd de informatiile detinute;
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« aptitudinile subiectului de a ,,juca” rolul ales, de a putea sustine
in mod credibil patologia pe care o acuza, in fata personalului de
specialitate si a cunoscutilor (preluat dupa Barrois, citat de Gorgos);

— (auto)mutilarea;, aceastd forma a simuldrii creative poate
imbraca fie aspectul brutal al automutilarii nemascate — cand individul
nu vrea sa-si ascunda gestul si, prin urmare, de cele mai multe ori il
efectueaza in locuri publice —, fie aspectul ascuns, cand automutilarea
se realizeazda sub forma unui accident; si intr-un caz si in celalalt
leziunile traumatice au gravitate diferita, culminand cu sinuciderea.

(2) simulare exagerare, la rindul sau cu doua forme de manifes-
tare:

a) simulare amplificatoare, in care subiectul 1si prezintd mult
mai amplu patologia pe care o are in realitate (durerile sunt mult mai
intense, tulburarile de vedere mai accentuate etc.);

b) suprasimularea, in care persoana respectiva, pe langa faptul
ca accentueazd, In mod deliberat, patologia reald existentda, adauga
simptome noi (spre exemplu, daca in realitate sufera de o diminuare a
vederii, afirma cd nu mai vede si nici nu mai aude). Deoarece, de cele
mai multe ori, cunostintele despre o anumitd boald sunt obtinute de la
personalul medical (prin ,,contaminare”), suprasimularea se mai nu-
meste §i simulare iatrotrepticd.

(3) simulare perseverare sau metasimulare (simularea fixatoa-
re) al carei element distinctiv consta 1n faptul ca subiectul — dupa ce s-a
vindecat (examinarile medicale si investigatiile de laborator confir-
mand acest lucru) — continud sa acuze aceleasi simptome pe care le
avea atunci cind era bolnav; negarea, neacceptarea vindecarii este cu
atdt mai vehementa cu cét patologia a fost consecinta unei agresiuni, a
unui accident (de trafic rutier, de munca etc.), asadar dupa orice eveni-
ment In urma caruia victima poate beneficia de despagubiri; negarea
este practic inexistentd atunci cand victima Insasi este responsabila de
afectiunea respectiva.

Comportamentul simulant se poate exprima prin:

a) minciuna (simulare verbala sau anamnestica);

b) mimica sau pantomimica (forme de comunicare nonverbala a
starii psihice);

¢) leziuni:

— traumatice ce se caracterizeaza prin:
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« sunt dispuse, de regula, in regiuni accesibile propriei maini;

* in general, nu sunt periculoase pentru viata subiectului;

* localizarea lor concorda cu scopul urmarit (spre exemplu, in
cazul simularii unui viol, falsa victima va prezenta leziuni traumatice
— excoriatii, echimoze — la nivelul coapselor si/sau sanilor);

* de cele mai multe ori se insotesc de leziuni traumatice de
»ezitare” (de ,,incercare” sau de ,.tatonare”; ,,lovitura martor™);

— patologice prin care se incearca imitarea unei boli.

d) trucaje (in acceptiune juridicd — falsificare) ale unor docu-
mente medicale: adeverinte medicale care certificd o patologie inexis-
tentd, foi de observatie (din spital) din care rezulta o evolutie (posttra-
umatica, spre exemplu) mult mai grava decat ar fi fost de asteptat,
radiografii (trucajul tuberculozei pulmonare prin piliturd de fier), eco-
grafii ce apartin altor persoane etc.

16.2. Disimularea

Cea de-a doua ipostazad a conduitei duplicitare trebuie Inteleasa
ca o manifestare comportamentald ce constd in incercarea constientd
si premeditata de a ascunde unele tulburari morbide sau boli, in
scopul de a obtine diferite avantaje materiale sau morale sau pentru a
se sustrage de la anumite obligatii sociale ori de la executarea pedepsei.

In timp ce in simulare subiectul cauti si convinga anturajul ¢
este suferind, in disimulare el incearca contrariul si anume sa simuleze
normalitatea; asadar, individul suferd de o anumitd afectiune, dar pe
care nu vrea sa o faca cunoscuta. Uneori, se poate ajunge la aga-numita
disimulare intarziatd sau simularea simulatiei, cdnd cel in cauza
sustine cd, de fapt, atunci cand a fost declarat bolnav era sanatos, dar a
pacalit medicii simuland boala (,,am facut pe nebunul”).

Reiteram ca si in disimulare subiectul este congtient de implica-
tiile gestului sau, urmdrind sau numai acceptand producerea efectului
benefic pentru el (disimulare in scop personal) sau pentru anturajul
intim (disimulare de necesitate).

Se exclude din categoria disimularii cu conotatii juridice disimu-
larea profesionala: a actorului (care exprima, prin rolul interpretat, alte
stari, sentimente decat propriile trairi), a medicului (care afirma fata
de pacient cd incd nu cunoaste diagnosticul, cd mai trebuie sa
efectueze analize etc., pentru a-l proteja de aflarea patologiei grave de
care acesta suferd) etc.
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17. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA PSIHIATRICA

Expertiza medico-legald psihiatrica reprezinta o activitate tehni-
co-stiintifica specificd institutiei medico-legale ce constd in evaluarea
starii psihice pentru a putea oferi justitiei un mijloc de proba obiectiv,
referitor la discernamantul persoanei examinate, in vederea stabilirii

Responsabilitatea juridica (penala, civila, administrativa etc.) una
din formele responsabilitatii sociale (alaturi de responsabilitatea morala,
politica, ecumenica etc.) defineste capacitatea unei persoane de a-si
asuma in totalitate obligatiile ce-i revin, In urma savarsirii unui act sau
fapt ilicit, prin care se incalcd normele dreptului obiectiv-pozitiv si in
consecinta de a putea fi supusa sanctiunii juridice pentru actiunile sau
inactiunile sale prohibite, asupra cérora a putut decide in mod liber,
avand reprezentarea consecintelor sociale ale acestora; rezumativ
responsabilitatea juridica semnifica posibilitatea de a aplica o sanctiu-
ne juridica, pronuntatd de un magistrat (complet de judecatd) ca
reprezentant al societatii, pentru conduita ilicita a unei persoane.

Discerndmadntul (factorul intelectiv) reprezinta o functie a capa-
citatii psihice i semnificd aptitudinea unei persoane de a intelege si
aprecia critic continutul si consecintele social-negative ale actelor sau
faptelor sale, deci de a putea distinge intre bine si rau, la un moment
dat si raportat strict la o actiune sau inactiune prohibita de lege (prin
care sunt aduse altor persoane prejudicii de naturd patrimoniald sau
personal-nepatrimoniald, psihice sau fizice), fiind o sinteza intre perso-
nalitate §i constiintd ce se realizeaza, reiteram, la un anumit moment,
cum ar fi, spre exemplu, In momentul savarsirii unei fapte penale (ex.:
omor, delapidare, Ingeldciune etc.) sau al exercitarii unui drept subiec-
tiv (ex.: intocmirea unui act de dispozitie — testament, contract de
vanzare- cumparare etc.).

Din definitiile mentionate se poate deduce ca responsabilitatea
(termen juridic) nu este sinonima cu discerndmdntul (termen psihia-
tric); astfel, in timp ce responsabilitatea este o stare de drept, o calitate
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juridicd generald a persoanelor, fiind prezumatad (iresponsabilitatea
trebuie demonstratd), discerndmantul este o stare de fapt, o calitate
individuala care poate exista sau nu, la un moment dat, in functie de
patologia psihicd cronicd sau tranzitorie cu evolutie diferitd i simp-
tome de intensitate deosebita (schizofrenie, paranoia, intoxicatii acute,
stari crepusculare etc.) si, in consecinta, trebuie sd se demonstreze ca a
existat la momentul respectiv (al comiterii faptei, al intocmirii unui act
juridic etc.). Intre responsabilitate si discernamant (daca exista si actul
sau faptul ilicit cauzator de prejudiciu) se poate stabili relatia:

R=D+Vp

(unde R = responsabilitate, D = discerndmant, iar Vp = vointa proprie)
care semnifica faptul cd, pentru a putea raspunde din punct de vedere
juridic pentru actele sau faptele sale, pe care le-a savarsit provocand
un prejudiciu, pe langa discernamant (ca functie a capacitatii psihice),
o0 persoana trebuie sa fi putut actiona cu vointd proprie, neinfluentata,
sd fi avut libertatea de actiune.

Expertiza medico-legala psihiatrica are urmatoarele particularitati:

1. este o activitate specificd institutiei medico-legale, efectuatd
de o comisie speciala alcatuita din:

» un medic legist (presedintele comisiei, care coordoneaza activi-
tatea intregii comisii),

* doi medici de specialitate, ambii psihiatri (in cazul in care este
examinat un minor, unul dintre cei doi psihiatri poate fi specializat in
neuropsihiatrie infantila).

Comisia medico-legala, astfel constituitd, poate realiza examina-
rea persoanelor respective (atat in mod direct, cat si prin analiza docu-
mentelor medicale) la:

— sediul institutiei medico-legale (aceasta constituie regula);

— in spitale ce apartin retelei sanitare a Ministerului Sanatatii, in
cazul bolnavilor internati fie intr-o sectie de psihiatrie, pentru bolnavii
cronici la care transportul si examinarea 1n cadrul institutiei medico-
legale nu se poate face in conditii de securitate, fie in oricare alta
sectie (cardiologie, neurologie etc.) pentru pacientii netransportabili,
cu o patologie grava ori potential letala;
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— 1n sectiile de psihiatrie ale spitalelor penitenciare ce apartin
retelei sanitare a Administratiei Nationale a Penitenciarelor, in situatia
persoanelor detinute;

2. se poate efectua la solicitarea:

— organelor competente de urmarire penald sau a instantelor de
judecatd, printr-un document oficial (ordonantd, rezolutie motivata,
incheiere de sedintd); in aceastd situatie este obligatorie si trimiterea
dosarului complet al cauzei;

— persoanei ori reprezentantilor legali ai acesteia, dar numai
pentru stabilirea capacitatii psihice (discerndmant) in vederea exerci-
tarii unui drept subiectiv prin intocmirea unui act de dispozitie (testa-
ment, act de vinzare-cumparare etc.);

3. expertiza medico-legald psihiatricd se realizeaza cu respecta-
rea principiului competentei teritoriale.

4. expertiza medico-legala psihiatrici se poate solicita numai
pentru o singura speta (faptd penald, act de dispozitie, punere sub
interdictie) deoarece, asa cum am precizat, discerndmantul, ca stare de
fapt, trebuie demonstrat ca a existat la un moment dat; pentru o alta
faptd sau pentru un alt act de dispozitie se va solicita efectuarea unei
alte expertize medico-legale psihiatrice.

Obiectivele generale ale unei expertize medico-legale psihiatrice
sunt:

1. sa se stabileasca discernamantul persoanei examinate in mo-
mentul savarsirii faptei (ce presupune evidentierea unei boli psihice si
de factorii in drept;

2. sa se stabileasca capacitatea psihica la momentul examinarii si,
in consecinta daca persoana respectiva isi poate sustine propriile inte-
rese si, implicit, dacd poate participa la desfasurarea procesului penal;

3. s se aprecieze periculozitatea sociald (posibilitatea ca per-
soana respectiva sd mai comitd acte sau fapte prohibite de lege datorita
bolii psihice) in functie de eventuala patologie psihica decelata, rapor-
tatd la gravitatea faptei comise;

4. sa se decida asupra oportunitatii instituirii masurilor de sigu-
rantd cu caracter medical prevazute de C.pen. (obligarea la tratament
medical — art. 113 sau internarea medicald — art. 114);
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5. sa se facd recomandari medicale de tip profilactic si preventiv.

Discernamantul unei persoane, la un moment dat (stabilit, asa
cum am precizat, in urma efectudrii expertizei medico-legale psihia-
trice), poate fi:

— pastrat — echivaleaza cu responsabilitatea, deci persoana res-
pectiva are capacitatea psihica de apreciere;

— scazut — echivaleaza cu responsabilitatea atenuata sau limitata
ori semiresponsabilitatea, individul avand capacitatea psihica de apre-
ciere diminuata;

— absent (abolit) echivaleaza cu iresponsabilitatea.
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18. PRUNCUCIDEREA

Pruncuciderea, in acceptie medico-legald, poate fi definitd ca
fiind: ,, o forma atenuata de omor ce consta in uciderea imediat dupa
nagstere a copilului nou-ndascut, de catre mama sa naturala (care I-a
nascut — conform acceptiunii juridice) care se afla intr-o stare de tul-
burare psihica pricinuitd de nastere.”

Pentru ca fapta prin care a fost suprimata viata nou-nascutului sa
poata fi incadrata in conformitate cu prevederile Codului penal trebuie
indeplinite urmatoarele conditii:

1. subiectul pasiv si imediat trebuie sa fie copilul nou-nascut viu
(in cazul acestei infractiuni subiectul general si mediat este societatea
care este lezatd prin disparitia unuia din membrii sii); obiectul mate-
rial al infractiunii de pruncucidere 1l constituie corpul viu al copilului
nou-ndscut, asupra caruia se exercita activitatea de ucidere.

Nu are nicio importantd faptul cd nou-nascutul:

* prezenta sau nu malformatii congenitale;

* era sanatos somato-psihic, indeplinind criteriile de viabilitate
sau, din contra, era neviabil, neputand supravietui in mediul extrauterin;

* provenea dintr-o sarcind gemelara;

* era primul sau al ,,n”-lea copil;

* era dorit sau nu de mama (de parinti).

Daca copilul a fost nascut mort, fapta nu poate fi incadrata in
categoria infractiunilor contra persoanei, neexistand obiectul juridic
special.

2. uciderea copilului nou-nascut sa se realizeze imediat dupa
nasterea acestuia. Dat fiind intelesul diferit al sintagmei ,,nou-ndscut”,
se impun cateva precizari:

— din punct de vedere juridic, prin acest termen se Intelege
copilul abia ndscut, deci in perioada de timp imediat urmatoare nas-
terii, in care se pastreaza semnele nasterii recente (1-2, cel mult 3 zile);
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— din punct de vedere medical, prin ,nou-nascut” se intelege
prima perioada de existentd a copilului in mediul extern (extrauterin),
ce se intinde pe durata a 28 de zile.

3. subiectul activ nemijlocit si calificat este mama naturald a
copilului.

De asemenea, trebuie precizat faptul ca nicio altd calitate a
mamei nu are relevantad pentru infractiunea de pruncucidere (de exem-
plu, daca mama era sau nu casatoritd, dacd avea loc de munca sau alte
surse de subzistenta, daca era infirma etc.).

4. mama naturala a nou-nascutului sa prezinte o tulburare psihi-
ca care sa poata fi legata de actul nasterii: dacd acea tulburare nu este
pricinuitd de nastere, fapta mamei va constitui una din formele infrac-
tiunii de omor.

Pruncuciderea este o infractiune materiala care se realizeaza
printr-o activitate de ucidere in timpul expulziei sau imediat dupa
nagterea copilului, fard a avea importanta daca nou-nascutul s-a detasat
complet sau nu de corpul mamei, respectiv dacd s-a sectionat cordonul
ombilical sau daca placenta a fost expulzata. Cerinta legii penale este
indeplinitd numai dacé activitatea de ucidere este urmatd de moartea
copilului (tentativa nu este pedepsitd); deoarece legea nu specifica
momentul decesului copilului, nu are nicio relevanta faptul ca acesta
s-a produs imediat sau dupa un interval de timp oarecare dupa nastere
(uneori zile), atita timp cat intre activitatea de ucidere exercitatd de
mama si decesul nou-nascutului se poate stabili o legatura de cauza-
litate.

Activitatea de ucidere a nou-nascutului se poate infaptui prin:

— comisiune sau actiune, denumita si pruncucidere activa; cele
mai frecvente modalititi de suprimare a vietii copilului dupa nastere
sunt reprezentate de: asfixii mecanice — sufocare, sugrumare, inecare,
aruncarea in latrine etc., — traumatisme cranio-cerebrale prin lovirea
capului cu sau de corpuri dure, pligi intepate (prin gurd) sau tdiate
(sectiunea arterelor carotide) etc.; in timpul nasterii, moartea violenta
a copilului poate fi indusd prin comprimarea capului intre coapsele
mameli, sectionarea gatului dupa degajarea corpului etc.;

— omisiune sau inactiune, denumita si pruncucidere pasiva; pre-
supune neacordarea ingrijirilor strict necesare dupa nastere: lipsa
alimentatiei, expunerea la frig etc. (se Intdmpla, mai ales, In cazul
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nasterilor neasistate, ce au loc in alte conditii decat cele specifice
sectorului sanitar).

Din punct de vedere juridic, se considera ca pruncuciderea se
savarseste cu intentie (directd sau indirectd); fiind determinatd de
starea de tulburare psihica indusa de nastere, intentia nu poate fi decat
spontana-instantanee.

Dupa efectuarea autopsiei medicul legist va redacta raportul de
autopsie, in concluziile caruia trebuie sa precizeze:

— varsta copilului;

— daca a fost nascut viu;

— daca a respirat;

— perioada de supravietuire extrauterina;

— daca a primit Ingrijiri postnatale;

— felul mortii;

— cauza mortii;

— leziunile traumatice constatate;

— legatura de cauzalitate dintre leziunile traumatice si deces;

— grupa de sange sau alte determindri de laborator care sa permi-
td identificarea mamei.

116



BIBLIOGRAFIE

1. Beleiu Gh., Drept civil romdn, Editura Universul Juridic, Bucuresti,
2003, editia a VII-a revazuta si adaugitd de M. Nicolae si P. Trusca.

2. Belis V., Medicina legala — curs pentru facultatile de drept, Editura
Juridica, Bucuresti, 2001.

3. Belis V., Tratat de medicina legala, vol. 1, 11, Editura Medicala,
Bucuresti, 1995.

4. Belis V., Indreptar de practica medico-legald, Editura Medicala,
Bucuresti, 1990.

5. Belis V., Nanes C., Traumatologie mecanica in practica medico-
legala si judiciara, Editura Academiei RSR Bucuresti, 1985.

6. Berchesan V., Metodologia investigarii criminalistice a omorului,
Editura Paralela 45, Pitesti, 1998.

7. Boroi Al., Ungurea S. Georgeta, N. Jidoviu, Drept procesual penal,
editia a II-a, Editura All Beck, Bucuresti, 2002.

8. Alexandru Boroi, Gheorghe Nistoreanu, Drept penal — partea speciald,
Editura All Beck, Bucuresti, 2003.

9. Boroi Alexandru, Nistoreanu Gheorghe, Drept penal — partea generald,
Editura All Beck, Bucuresti, 2004.

10. Boroi Alexandru, Nistoreanu Gheorghe, Drept penal — partea speciala,
Editura All Beck, Bucuresti, 2005.

11. Dermengiu D., Medicina legala, note de curs — litografie, 1999,
U.M.F., ,,Carol Davila”.

12. Dermengiu D., Curcd C., Lucrari practice de medicina legala,
Editura Tehnoplast Company S.R.L., Bucuresti, 2001.

13. Dragomirescu V. T., Tratat de Medicina Legala Odonto-stomato-
logica, Editura All, Bucuresti, 1996.

14. Dragomirescu V. T., Problematica si metodologie medico-legald,
Editura Medicald, Bucuresti, 1980.

15. Dragomirescu V. T., Determinism §i reactivitate umand, Editura
Stiintifica, Bucuresti, 1990.

16. Dragomirescu V. T., Psihosociologia comportamentului deviant,
Editura Stiintifica si George L., Morfopatologie, Editura Didactica si
Pedagogica, Bucuresti, 1971.

17. Diaconescu Gh., Infractiunile in codul penal romdn, Editura Oscar
Print, 1997.

117



18. Dobrescu 1., Infractiunile contra vietii persoanei, Editura Acade-
miei, Bucuresti, 1987.

19. Dongoroz V., Siegfried Kahane, Oancea 1., Fodor I., Iliescu
Nicoleta, Bulai C., Stanoiu Rodica, Rosca V., Explicatii teoretice ale Codului
penal romdn, Editura Academiei RSR, Bucuresti, 1971.

20. Iftenie V., Traumatologie medico-legald buco-maxilo-faciald —
repere orientative de interpretare in traumatismele nemortale, Editura
Fundatiei Romdnia de Mdine, Bucuresti, 2000.

21. Iftenie V., Medicina legala pentru facultatile de drept, Editura
Stiintelor medicale, Trustul Bucuresti, 2004 si editia 2006.

22. Iftenie V., Boroi Al., Infractiunile de lovire si vatamare a integri-
tatii corporale sau a sanatatii, Editura Juridica, Bucuresti, 2002.

23. Iftenie Valentin, Interferenta Medicina legala — Criminalistica,
Editura ERA, Bucuresti, 2006.

24. Kernbach Mihail, Medicina judiciara, Editura Medicala, Bucuresti,
1953.

25. Ion Mircea, Criminalistica, Editura Lumina Lex, 1999.

26. Loghin O., Toader T., Drept Penal Romdn — partea speciald,
Editura Sansa SRL, Bucuresti, 1997.

27. Loghin O., Filipas D., Drept penal romdn — partea speciala, Editura
Sansa SRL, Bucuresti, 1992.

28. Minovici Mina, Tratat complet de medicina legala, Editura Socec,
Bucuresti, 1928.

29. Minovici Nicolae, Manual tehnic de medicina legala, Editura
Atelierele grafice I. V. Socec, Bucuresti, 1904.

30. Minovici Nicolae, Studiu asupra spanzurarii, Editura Atelierele
grafice I.V. Socec, Bucuresti, 1904.

31. Mitrofan N., Zdrenghea V., Butoi T., Psihologie judiciara, Casa de
editurd si presa ,,Sansa SRL”, Bucuresti, 1992.

32. Moraru [. si colab., Medicina legala, Editura Medicala, Bucuresti,
1967.

33. Nistoreanu Gh., Boroi Al., Molnar 1., Dobrinoiu V., Pascu I., Lazar V.,
Drept penal — partea speciala, Editura Europa Nova, Bucuresti, 1997.

34. Nistoreanu Gh., Apetrei M., Paraschiv Carmen S., Nae Laurentiu,
Dumitru Anca L., Drept procesual penal, Editura Europa Nova, Bucuresti,
1996.

35. Nistoreanu Gh., Boroi Al., Drept penal — partea speciald, Editura
All Beck, Bucuresti, 2002.

36. Panaitescu V., Metode de investigatie in practica medico-legald,
Editura Litera, Bucuresti, 1984.

118



37. Pintea Al., Inceperea, efectuarea §i terminarea urmdririi penale,
Editura Lumina Lex, Bucuresti, 2005.

38. Scripcaru Gh., Terbancea, Patologie medico-legald, Editura
Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1983.

39. Stancu E., Criminalistica, Editura Didactica si Pedagogica, 1994.

40. Statescu C., Barsan C., Drept civil, Editura All Beck, Bucuresti,
2002.

41. Suciu Emil, Criminalistica, Editura Didacticd si Pedagogica,
Bucuresti, 1972.

42. Stefanescu P., Carjan L., Stiinta versus crimd, Editura Curtea Veche,
Bucuresti, 2001.

43. Ungurean S., Medicina legala, Editura ,,Stiinta”, Chisinau, 1993.

44. Codul Penal.

45. Codul de Procedurd Penal. Codul penal comentat si adnotat.

46. Derdisan Emil, Dictionar de termeni juridici, editie revazutd si
adaugita, Editura Proteus, 2005.

47. Academia Romanad, Institutul de Lingyvistica ,,Jorgu lordan”, DEX,
Dictionarul explicativ al limbii romadne, editia a 1I-a, Editura Univers Enci-
clopedic, 1998.

48. Dictionar Medical, vol. I-11, Editura Medicala, Bucuresti, 1969.

49. Larousse, Dictionar de psihanaliza, Semnificatii, concepte, mateme,
sub directia lui Roland Chemama, traducere, avanprefata si completari privind
psihanaliza in Roméania de dr. Leonard Gavriliu, Editura Univers Enciclo-
pedic, Bucuresti, 1997 (Larousse, 1995).

50. Gorgos C., Dictionar enciclopedic de psihiatrie, Editura Medicala,
Bucuresti, 1987.

51. Schiopu Ursula (coord.), Dictionar de psihologie, Editura Babel,
Bucuresti, 1997.

52. Neveanu Popescu Paul (coord.), Dictionar de psihologie, Editura
Albatros, Bucuresti, 1978.

119






	Copint
	Cuprins
	Medicina Legala

