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Resumo

Fundamento: Morte sibita cardiaca (MSC) é um evento sibito e inesperado, de causa cardiovascular, que ocorre em
menos de uma hora ap6s o inicio dos sintomas, em individuo sem qualquer condicao clinica prévia potencialmente fatal
ou assintomatico nas tltimas 24 horas antes do 6bito, em caso de morte nao testemunhada. Apesar de ser um evento
relativamente frequente, ha poucos dados confiaveis na literatura sobre paises em desenvolvimento.

Objetivos: Descrever as caracteristicas da MSC em Ribeirao Preto (SP 600.000 habitantes) baseando-se nos relatérios
de autopsias do Servico de Verificacao de Obitos do Interior.

Métodos: Foram revisados retrospectivamente 4.501 relatdrios de autopsias entre 2006 e 2010, para identificar casos de
MSC. Foram coletados dados como causa especifica do 6bito, caracteristicas demograficas e comorbidades das vitimas,
data, local e hora do evento, e se foram realizadas manobras de ressuscitacao cardiopulmonar (RCP).

Resultados: Foram identificados 899 casos de MSC (20%; razao 30/100.000 habitantes por ano). A principal causa de MSC foi
doenca arterial coronariana (DAC - 64%), acometendo homens (67%) entre a sexta e a sétima década de vida. A maior parte
dos eventos ocorreu durante a manha, no domicilio (53,3%), e a RCP foi realizada em quase metade das vitimas (49,7%).
A comorbidade mais prevalente foi hipertensao arterial sistémica (57,3%). Doenca de Chagas foi detectada em 49 casos (5,5%).

Conclusao: A maioria dos casos de MSC ocorreu por DAC em homens entre a sexta e a sétima década de vida. Doenca
de Chagas, um importante problema de saiide piblica na América Latina, foi detectada em 5,5% dos casos. (Arq Bras
Cardiol. 2015; 104(2):120-127)

Palavras-chave: Morte Subita Cardiaca / epidemiologia; Brasil; Autopsia.

Abstract

Background: Sudden cardiac death (SCD) is a sudden unexpected event, from a cardiac cause, that occurs in less than one hour after the
symptoms onset, in a person without any previous condition that would seem fatal or who was seen without any symptoms 24 hours before
found dead. Although it is a relatively frequent event, there are only few reliable data in underdeveloped countries.

Objectives: We aimed to describe the features of SCD in Ribeirdo Preto, Brazil (600,000 residents) according to Coroners” Office autopsy reports.

Methods: We retrospectively reviewed 4501 autopsy reports between 2006 and 2010, to identify cases of SCD. Specific cause of death as
well as demographic information, date, location and time of the event, comorbidities and whether cardiopulmonary resuscitation (CPR) was
attempted were collected.

Results: We identified 899 cases of SCD (20%); the rate was 30/100000 residents per year. The vast majority of cases of SCD involved a coronary
artery disease (CAD) (64%) and occurred in men (67%), between the 6" and the 7" decades of life. Most events occurred during the morning in
the home setting (53.3%) and CPR was attempted in almost half of victims (49.7%). The most prevalent comorbidity was systemic hypertension
(57.3%). Chagas’ disease was present in 49 cases (5.5%).

Conclusion: The majority of victims of SCD were men, in their sixties and seventies and the main cause of death was CAD. Chagas’ disease, an
important public health problem in Latin America, was found in about 5.5% of the cases. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(2):120-127)
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Introducao

Morte stbita cardiaca (MSC) é um evento inesperado, de
causa cardfaca'. Segundo a Organizagao Mundial de Satde
(OMS), a MSC é um evento natural que ocorre em menos de
uma hora do inicio dos sintomas, em individuos sem qualquer
condigao prévia potencialmente fatal. No entanto, 40% dos
casos sao nao testemunhados e, nessas situacoes, as vitimas
devem ter sido vistas assintomaticas nas Gltimas 24 horas
antes do evento?.

Estima-se uma incidéncia de MSC, nos Estados Unidos,
entre 180.00-400.00 casos/ano®. Porém, uma estimativa
acurada ainda nao é possivel por vdrias razoes: diferentes
defini¢des de MSC utilizadas*, estudos baseados em andlises
retrospectivas de certificados de 6bito® ou mesmo auséncia
de um sistema estruturado para reportar os casos de MSC
em algumas regides. Tais dificuldades sdo mais evidentes em
pafses nao desenvolvidos®.

Os individuos mais acometidos sdao homens entre
a sexta e a sétima década’. A epidemiologia da MSC
correlaciona-se estreitamente com a doenca arterial
coronariana (DAC), sendo que até 80% das vitimas tém
DAC*. Fatores de risco, como hipertensao arterial sistémica,
diabetes e tabagismo, aumentam o risco de MSC?, assim
como disfungao ventricular esquerda avangada (fragao de
ejecao < 30%)*. Em jovens, os diagnésticos mais comuns
sao miocardiopatia hipertréfica, anomalias de artérias
coronarias, displasia arritmogénica do ventriculo direito e
canalopatias®. Na América Latina, a doenga de Chagas é
uma causa significativa de MSC°.

Variagoes circadianas e sazonais de MSC foram descritas.
Observa-se acentuada variacdo na ocorréncia de MSC
com picos pela manha, nas segundas-feiras, nos meses de
inverno''. Situacgbes de estresse, como atentados terroristas
ou eventos como a Copa do Mundo de Futebol, foram
relacionadas a aumento das taxas de MSC'>"3,

A alta incidéncia desse evento, combinada as baixas taxas
de sobrevivéncia, torna a MSC um relevante problema’.
Na América Latina, poucos estudos com pequenas
populagoes e doengas cardiacas especificas foram realizados
até o momento'*'>.

Nosso objetivo foi descrever as caracteristicas da MSC
em Ribeirdo Preto (aproximadamente 600.00 habitantes)
em cinco anos, de acordo com os relatérios de autopsias do
Servico de Verificacao de Obitos do Interior (SVOI).

Métodos

Ribeirdao Preto é uma cidade de médio porte localizada
no interior do estado de Sao Paulo. Possui um érgao ptblico
vinculado a Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo o Servico de Verificacao de
Obitos do Interior (SVOI) , responsével pelas autopsias de
vitimas de 6bitos de causa nao violenta encaminhados de
qualquer servigo de satde da cidade, de acordo com as
leis federais vigentes, conforme solicitagao do profissional
de satde que assistiu a vitima.

Em nosso estudo foram analisados os formularios de
solicitagdo do exame necroscépico e os laudos completos
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das autopsias realizadas pelo SVOi referentes as vitimas
do municipio de Ribeirdo Preto entre os anos de 2006 e
2010. Foram incluidos todos os casos que preencheram
os critérios de MSC de acordo com a definicdo mais
amplamente utilizada da OMS: morte inesperada dentro de
uma hora do inicio dos sintomas ou, em casos de morte nao
testemunhada, quando a vitima foi vista em boas condiges
de satide nas 24 horas prévias ao evento?. Foram coletados
dados referentes ao evento, como causa da morte relatada
pelo médico patologista que realizou o exame, caracteristicas
demogréficas e comorbidades das vitimas, data, hora e
local do evento, e realizacdo de manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP). O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da nossa instituigo.

Critérios de exclusao

Inicialmente, foram excluidos ébitos de recém-nascidos
e criangas. Em seguida, todos os individuos com causas de
morte ndao compativeis com morte stbita foram excluidos:
doencgas infecciosas, neoplasias malignas avangadas,
doengas abdominais, como obstrucao intestinal ou ulcera
géstrica perfurada, caquexia e repouso prolongado no leito.
Posteriormente, casos de morte stbita de origem nao cardiaca
também foram excluidos: tromboembolismo pulmonar,
sindromes adrticas agudas, asma ou acidente vascular
encefdlico hemorrégico. Finalmente, foram também excluidos
casos com histéria clinica ndo compativel com MSC, de acordo
com os critérios da OMS empregados em nosso estudo ou
com informagbes incompletas.

Analise estatistica

Os dados foram expressos em valores absolutos e
porcentagens. Foram utilizados o teste paramétrico ANOVA
e 0 pos-teste de Bonferroni para analisar variaveis continuas,
enquanto o teste do qui-quadrado foi utilizado para
avaliar variaveis categéricas. Todas as andlises estatisticas
foram realizadas em programa estatistico comercialmente
disponivel (InStat, versao 3.0, GraphPad Software Inc, Estados
Unidos). Foi considerado estatisticamente significativo o valor
de p < 0,05.

Resultados

Casos de morte subita cardiaca

Entre 2006 e 2010, 4.501 autopsias foram realizadas em
Ribeirdo Preto. Inicialmente, 2.053 casos de possivel MSC
foram selecionados; no entanto, apés andlise criteriosa,
718 casos foram excluidos por ndo preencherem todos os
critérios para MSC, além de 256 casos por informagoes
incompletas. Em 180 casos, uma causa ndo cardiaca de
morte sibita foi identificada: 99 casos de sindrome aértica
aguda, 58 casos de tromboembolismo pulmonar, 21 casos
de acidente vascular encefélico hemorragico e dois casos de
asma. Desse modo, 899 casos (20% de todas as autopsias)
foram definidos como MSC (Figura 1). As taxas de MSC
variaram de 28/100.000 habitantes em 2009 a 32/100.000
habitantes em 2007 e 2008 (Figura 2). Nao houve diferenga
entre as taxas de MSC entre os anos (p = 0,88).
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4501 Autopsias

2448 Mortes por outras causas*

2053 Possiveis motes subitas cardiacas

1154 Excluidos
718 Auséncia de critérios para MSC
256 Informacdes incompletas
180 Causas néo cardiacas de morte subita*

899 Mortes subitas cardiacas

Figura 1 - Diagrama de fluxo do estudo.

*Obitos por outras causas: doengas infecciosas, neoplasias malignas avangadas, doengas abdominais, caquexia, repouso prolongado no leito. **Causas néo cardiacas
de morte subita: sindromes adrticas agudas, embolia pulmonar, acidente vascular encefalico hemorragico, asma.

Caracteristicas demograficas da populacédo

As caracteristicas demogréficas da populagao estudada
estao resumidas na Tabela 1. Os homens foram mais
acometidos que as mulheres (67% x 33%). A maior parte
das vitimas era da raga branca (75% x 25%), entre a sexta e
a sétima década de vida (idade média 62,7 = 13,2 anos).

Causa do obito

A causa mais prevalente de 6bito foi a sindrome coronariana
aguda, responsavel por cerca de dois tergos (64%) de todos
os casos de MSC. A segunda causa foi miocardiopatia (32%),
incluindo ambas as etiologias, isquémica e nao isquémica.
Foram observados também o diagndstico de ponte miocérdica
em oito casos, um diagndstico de miocardite confirmado
por andlise histopatolégica e, em outro caso, foi detectada
acentuada hipoplasia da artéria coronaria descendente
anterior em uma mulher de 35 anos. Em 24 vitimas (3%) nao
foi possivel diagnosticar a causa do 6bito, sendo considerados
casos de morte stbita de causa indeterminada (Tabela 2).

Fatores de risco para morte slbita cardiaca

Mais de um quinto dos pacientes (21,1%) vitimas de MSC
tinham algum tipo de doenga cardiaca previamente conhecida.
Vérios fatores de risco para MSC foram encontrados nesses
pacientes, sendo o mais prevalente a hipertensao arterial
sistémica (57,3%). Observamos, ainda, 56 pacientes (6,2%)
com antecedente de abuso de dlcool (Tabela 3).

Doenca de Chagas

Quarenta e nove pacientes (5,5%) tiveram o diagnéstico
de doenca de Chagas, incluindo aqueles com miocardiopatia
chagdsica previamente conhecida e aqueles com sorologia
positiva no momento da autopsia. E interessante observar que
a proporgao de pacientes portadores de doenga de Chagas
se reduziu de 2006 a 2010 (12 pacientes: 7,1% em 2006;
13 pacientes: 7,0% em 2007; 11 pacientes: 5,8% em 2008;
cinco pacientes: 3,0% em 2009; oito pacientes: 4,3% em
2010), porém a diferenga no decorrer dos anos nao atingiu
significancia estatistica (p = 0,14).

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(2):120-127
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Figura 2 - Taxas de MSC (por 100.000 habitantes) em Ribeirdo Preto de 2006 a 2010. A taxa média de MSC foi 30/100.000 habitantes por ano, variando entre

28/100.000 habitantes em 2009 e 32/100.000 habitantes em 2007 e 2008.

Variacao temporal da morte sibita cardiaca

A andlise dos casos de MSC mostrou variagao circadiana, com
menor niimero de casos durante a madrugada (p < 0,05 em
comparagao aos outros periodos do dia) seguida por aumento
significativo nas primeiras horas da manha, que foi o periodo com
o maior niimero de eventos de MSC (p < 0,05 em comparagao
aos outros periodos do dia). Em 10% dos casos, ndo foi possivel
determinar a hora do evento (Figura 3A).

Andlises posteriores ndo revelaram predominio em qualquer
dia da semana (p = 0,79; Figura 3B) ou em qualquer més do
ano (p = 0,06), no entanto os eventos tenderam a ocorrer
com maior frequéncia nos meses de maio e junho (Figura 3C).

Local do 6bito

Mais da metade dos 6bitos ocorreu no domicilio (53,3%).
Em seguida, os ébitos ocorreram em salas de emergéncia
(37,8%), para onde a grande maioria dos pacientes foi levada
em parada cardiorrespiratéria, denominada “morte na
chegada”'®. Ressalte-se ainda que 8,2% dos eventos ocorreram
em locais publicos e que seis homens foram a 6bito (0,7%)
durante prética de atividade fisica (média de idade de 35 anos).

Ressuscitacao cardiopulmonar

No total, 447 de 899 pacientes receberam manobras de
RCP (49,7%). Em 2006, a RCP foi realizada em 43,4% dos
pacientes, e essa proporgao aumentou no decorrer dos anos,
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chegando a 54,4% das vitimas submetidas a RCP em 2010.
Observa-se clara tendéncia a aumento de realizacao de
manobras de RCP (Figura 4), porém atingindo significancia
estatistica marginal (p = 0,05).

Consideracoes adicionais

Apesar de a MSC estar presente na Classificagao
Internacional das Doengas 10 (CID-10) com o cédigo
146-1"7, somente 3,6% dos formuldrios preenchidos pelos
médicos que atenderam as vitimas e 2,2% dos laudos de
autopsia liberados pelos patologistas tiveram esse diagnéstico
como “causa do 6bito”. Finalmente, em 26 casos (2,9%)
foi realizada analise microscopica do coragdo com base na
hipétese diagnéstica de miocardite, no entanto o diagnéstico
foi confirmado em somente um caso.

Discussao

Até onde temos conhecimento, este é o primeiro estudo
que caracteriza varios aspectos relacionados a MSC no
Brasil. Pelo fato de existirem poucos dados referentes a esse
topico, tanto no Brasil quanto em outros paises da América
Latina, é muito importante o conhecimento das taxas de
MSC em nossa comunidade, as circunstancias do evento e as
caracteristicas das vitimas, para que estratégias de prevengao
sejam desenvolvidas e testadas, algumas delas especificas da
nossa populagao.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas das vitimas de MSC em
Ribeirdo Preto entre 2006-2010

Tabela 2 - Distribuicdo das causas de MSC entre as vitimas de MSC
em Ribeirdo Preto: 2006-2010

Caracteristicas N.° % Causa do 6bito N.° %
Género Sindrome coronariana aguda 576 64,1
Homens 599 67 Miocardiopatias* 289 32,1
Mulheres 300 33 Ponte miocardica 8 0,9
Idade, anos Miocardite 1 0,1
10-19 3 03 Anomalia de artéria coronaria 1 0,1
20-29 7 07 Indeterminada 24 2,7
30-39 33 35 *Miocardiopatias isquémicas e néo isquémicas; MCS: morte stbita cardiaca.
40-49 114 125
50-59 190 21
60-69 241 97 Tabela 3 - Fatores de risco para MSC entre as vitimas de MSC em
Ribeirdo Preto: 2006-2010
70-79 231 26
80 80 9 Fatores de risco para MSC N.° %
Raga HAS 515 57,3
Brancos 675 75 Doenga cardiaca estrutural 190 211
Negros 100 1 Diabetes 138 15,3
Mulatos 119 13 Tabagismo 79 8,8
Asiaticos 5 1 Obesidade 77 86
MSC: morte stbita cardiaca. Dislipidemia 1" 1.2
Abuso de alcool 56 6,2
A taxa de MSC em Ribeirdao Preto foi em torno de Doenga de Chagas 49 55

30/100.000 habitantes. Em outras comunidades ao redor
do mundo, a incidéncia de MSC variou entre 37/100.000
habitantes em Okinawa, Japao'?, e 90-100/100.000 habitantes
em Maastricht, Holanda'®, sendo que a maioria dos estudos
reportou incidéncia semelhante de MSC, um pouco acima
de 50/100.000 residentes: em Oregon, Estados Unidos
(53/100.000 residentes)?°, e em uma comunidade localizada
no oeste da Irlanda (51,2/100.000)".

Em comparagao aos dados referentes a outras comunidades, a
taxa média de MSC em nossa populacao foi menor. Ha algumas
possiveis razoes para essa diferenca. Primeiramente, analisamos
apenas dados do SVOi; desse modo, nossos dados podem
estar subestimados porque nem todos os 6bitos que ocorreram
no municipio de Ribeirdo Preto no periodo analisado foram
encaminhados para autopsia. Além disso, ndo foram computados
os sobreviventes de MSC. Outra razdo para tal diferenca foi a
exclusdo dos casos com dados inconclusivos. No entanto, sabe-se
que a epidemiologia da MSC estd fortemente ligada a incidéncia
de DAC e, no Brasil, a mortalidade por DAC é estimada em
48/100.000 habitantes*, enquanto nos Estados Unidos é cerca
de trés vezes maior (135/100.000)%. Tais fatores podem estar
relacionados ao menor desenvolvimento econémico do nosso
pais; porém, devido ao fato de nao haver dados confidveis
disponiveis, tanto referentes a nossa populagdo quanto a de
outros paises em desenvolvimento, nao é possivel estabelecer
comparagoes adequadas.

Em nosso estudo, a maioria das vitimas foram homens,
da raca branca, entre 60 e 80 anos. De acordo com dados
recentes, a MSC ocorre com maior frequéncia entre a sexta

HAS: hipertenséo arterial sistémica;, MSC: morte subita cardiaca.

e a sétima década de vida’, conforme os nossos achados.
Em relagdo a distribuigdo de MSC por géneros, houve uma
mudanca do padrao no decorrer dos anos, com aumento
na proporcao de eventos em mulheres®. Estudos anteriores
mostravam uma proporcao de mulheres/homens de 25:75%,
no entanto em estudos mais recentes a proporcao de
mulheres/homens aumentou para 40:607, provavelmente por
causa do aumento na prevaléncia e mortalidade por DAC
em mulheres no decorrer dos anos**. Nés encontramos 67%
dos eventos em homens, similar ao descrito na literatura.
Finalmente, a maioria das vitimas de MSC era da racga branca
(75%). No entanto, é importante ressaltar que temos uma
distribuicdo racial heterogénea em diferentes regides do
Brasil e, desse modo, esse achado nao deve ser extrapolado
ou considerado representativo de todo o pafs.

Sindrome coronariana aguda foi responsavel pela maioria
dos casos de MSC (64%), sendo que cardiomiopatia foi
a segunda causa mais comum em nossa casuistica (32%),
incluindo as doencas do miocardio de etiologia isquémica e
ndo isquémica. Estudos demonstram que até 80% dos casos
de MSC sao associados com DAC. Cerca de 10-15% dos
casos ocorrem em pacientes com doengas do miocérdio,
como miocardiopatia hipertréfica, miocadiopatia dilatada
idiopatica, displasia arritmogénica do ventriculo direito ou
doencas infiltrativas miocardicas**. Em nosso estudo nao foi

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(2):120-127
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Figura 3 - Histograma da variagéo temporal de MSC. A) Histograma da variagéo circadiana de MSC. O periodo da manhé foi o periodo com a maior parte dos eventos de
MSC (p < 0,05 em comparagéo aos outros periodos). B) Histograma da variagao semanal de MSC. Nao houve diferenga entre os dias da semana (p = 0,79). C) Histograma
da variagdo mensal de MSC. Os eventos de MSC tenderam a ocorrer com maior frequéncia nos meses de maio e junho, porém sem significancia estatistica (p = 0,06).

possivel separar as vitimas de MSC por doengas isquémicas
ou nao isquémicas do miocardio, pela dificuldade de
diferenciar alguns casos de acordo com as informagoes
presentes nos relatérios analisados. Como exemplo de tal
limitagdo, algumas vitimas de MSC tinham DAC e doenca de
Chagas, sendo que ambas as doengas podem induzir arritmias
letais, impossibilitando a definicao de qual seria a patologia
responsavel pelo evento. Tal fato pode explicar as taxas mais
baixas de DAC como causa de MSC e o maior niimero de
eventos por doencas do miocardio.

Em relagdo a doenca de Chagas, 49 vitimas de MSC
(5,5%) tiveram esse diagnoéstico em seus laudos do
exame de autopsia. Apesar de a OMS ter certificado, em
2006, que a transmissao vetorial da doenga de Chagas
estava eliminada em nosso pafs, o Brasil é considerado
com alta prevaléncia de infecgdo humana (1% de nossa
populagdo 1.900.000 individuos infectados em 2005)*, e
a cardiomiopatia chagdsica ainda tem um importante papel
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no cenario da mortalidade cardiovascular em nosso pars,
especialmente nos casos de morte stbita'.

Em 24 casos (2,2%), a causa do 6bito ndo pode ser
identificada. As vitimas tinham o coracdo estruturalmente
normal, sendo que alguns desses casos poderiam estar
relacionados a doencas genéticas, como canalopatias, vias
acessérias nao diagnosticadas ou vasoespasmo coronariano®.

A presenca de doencga cardiaca estrutural, como infarto
prévio do miocardio ou disfuncao ventricular esquerda, é
um importante fator de risco para MSC®. Em nosso estudo,
mais de 20% das vitimas tinham alguma doencga cardfaca
relatada por familiares. Observamos, ainda, que hipertensao
arterial sistémica foi o fator de risco mais prevalente entre as
vitimas de MSC (57,3%), sendo que pacientes hipertensos,
principalmente aqueles com hipertrofia ventricular esquerda,
apresentam maior risco de MSC que a populagdo geral®.
Outros fatores de risco, como diabetes, tabagismo, obesidade e
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Figura 4 - Proporgéo das vitimas de MSC que receberam manobras de RCP em Ribeiréo Preto (2006-2010). Ao todo, 447 das 899 vitimas receberam RCP (49,7%).
Houve clara tendéncia a aumento do nimero de vitimas que receberam RCP entre 2006 e 2010 (p = 0,05).

dislipidemia, também foram encontrados, porém em menores
proporgdes, sugerindo que tais dados estejam subestimados,
por algumas razbes descritas a seguir. Primeiramente, foram
coletados dados retrospectivos, e nao havia questiondrios
especificos nos formuldrios analisados. Nao foram avaliados os
prontudrios médicos das vitimas. Finalmente, algumas doencas,
como diabetes ou dislipidemia, podem ser subdiagnosticadas
em nossa populagao, uma vez que o diagnéstico depende de
exames laboratoriais, muitas vezes nao realizados de rotina.
Abuso de dlcool foi detectado em 6,2% dos casos, similar ao
estudo em uma comunidade localizada no oeste da Irlanda?'.

Sabe-se que a distribuigao temporal de MSC tem um padrao
definido, com a maioria dos eventos ocorrendo pela manhg, nas
segundas-feiras, nos meses de inverno''. Em nossa casuistica, houve
maior niimero de eventos pela manha, sem diferenga em relagao
aos dias da semana ou meses do ano, este Gltimo caso podendo
ser explicado pela auséncia de estagdes bem definidas em nossa
regidgo. O maior niimero de eventos pela manha foi previamente
atribuido ao aumento da descarga simpatica que ocorre no
despertar, causando maior nimero de acidentes vasculares
encefdlicos, sindromes coronarianas agudas e mortes stibitas®.

Sobre o local de ocorréncia do 6bito, mais de metade dos
eventos ocorreu no domicilio (53,3%), o que é sabidamente
associado a menores taxas de sucesso apés tentativa de RCP%.
Nota-se que 49,7% das vitimas receberam manobras de RCP,
resultado similar ao encontrado em Maastricht, Holanda, em
que 51% das vitimas de MSC receberam manobras de RCP™.
Apesar de nao atingir significancia estatistica, o nimero de
vitimas de MSC que receberam RCP aumentou no decorrer
dos anos, o que pode ser reflexo das melhorias no sistema
de sadde, com maior nimero de ambulancias e salas de
emergéncia em hospitais piblicos e privados.

Limitacoes do estudo

Como ja mencionado anteriormente, as taxas de MSC
podem estar subestimadas. Pelo fato de ser um estudo
retrospectivo, faltam alguns dados especificos referentes
aos eventos, como perfil completo dos fatores de risco
das vitimas de MSC, melhor descricao das manifestacoes
clinicas apresentadas pelas vitimas antes do 6bito em casos
testemunhados e dos procedimentos de RCP realizados ou dos
protocolos de autopsia. Apesar de a instituicao de referéncia
de nosso municipio para a realizagao de autopsias ser o SVOi,
nem todos os casos de MSC sao encaminhados a esse servico,
uma vez que, de acordo com as leis brasileiras se o 6bito
ocorreu por causa ndo traumdtica e existe um médico ciente
do caso que se disponha a assinar o atestado de 6bito , nao
é mandatério o encaminhamento da vitima para o exame de
autopsia. Por Gltimo, nao existem formuldrios especificos para
a investigacao de MSC no SVOi.

Apesar de o estudo ter varias limitagdes, acreditamos
que nossos achados fornecem informacgoes de extrema
importancia sobre as caracteristicas da MSC no Brasil,
mostrando também falhas em nossa documentacao médica,
o que deve ser prontamente melhorado, por exemplo, através
do estabelecimento de protocolos especificos de autopsias™®.

Conclusao

Morte stbita cardiaca foi responsavel por cerca de 20%
de todos os 6bitos ndo traumaticos nessa grande comunidade
brasileira, com base em relatérios de autopsias. A maioria
dos casos de MSC ocorreu por SCA, em homens, entre a
sexta e a sétima década de vida. A maior parte dos eventos
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ocorreu durante a manha, no domicilio, e manobras de
RCP foram realizadas em metade das vitimas. Este estudo
tem particular valor por ser o primeiro a avaliar de maneira
abrangente o cendrio de MSC no Brasil e poder contribuir
para o desenvolvimento de estratégias preventivas em nosso
contexto social.
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