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Resumo

Introducdo: A Morte Subita (MS) permanece um importante problema de Saude Publica,
nomeadamente no que concerne ao reconhecimento e controlo de fatores de risco.

Objetivo: Este estudo visa pesquisar a incidéncia de MS no Adulto, bem como “fatores de
risco” subjacentes.

Material e Métodos: Para tal, procedeu-se a revisdo dos processos das autopsias realizadas
no INMLCF, I.P. em individuos com idades > 18 anos (n=1053) falecidos em 2010 na zona
Centro de Portugal e llhas (Madeira, Acores). Os dados foram submetidos a analise
estatistica.

Resultados: A incidéncia de Morte Subita no Adulto foi de 45,3%. As causas de morte
predominantes foram do foro cardiovascular. Dos multiplos fatores de risco documentados, 0s
mais relevantes foram: género masculino, idade avangada, antecedentes pessoais de patologia
cardiovascular (isquémica).

Discussao e Conclusdo: A incidéncia de MS no Adulto é elevada; pelo que o controlo de
fatores de risco conhecidos, a pesquisa de fatores de risco adicionais, a avaliacdo de
associacOes entre fatores de risco (com potenciacdo do mesmo) — quer recorrendo a medidas
de prevencgdo primaria quer secundaria — é fundamental para tentar reduzir o nimero de

eventos fatais.

Palavras-Chave
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Abstract

Introduction: Sudden Death remains an important Public Health problem, namely in what
concerns diagnosis and control of risk factors.

Objective: The present study aims to obtain both Sudden Death incidence in Adults and
underlying risk factors.

Material and Methods: The author reviewed the files of autopsies performed at the
INMLCEF, 1.P. to victims aged > 18 years-old (n=1053), that died during the year 2010 at the
Central Area of Portugal and Islands (Madeira, Azores). Data was then submitted to statistical
analysis.

Results: Sudden Death incidence in Adults was 45.3%. The main death causes were
cardiovascular. Among the multiple risk factors disclosed, the most relevant were: male
gender, old age, cardiovascular pathological personal antecedents (ischaemic).

Discussion and Conclusion: Sudden Death incidence in Adults is high. Thus, the control of
known risk factors, the search/diagnosis of new ones, the evaluation of risk factors association
(which may increase the risk) — either by measures of first or secondary prevention — is vital

in the attempt to reduce the number of fatal events.

KEY-WORDS

Sudden death; risk factors; adult.



Introducao

A Morte Subita (MS) é definida como “um evento natural, inesperado e fatal que
ocorre instantaneamente ou no intervalo de uma hora desde o inicio dos sintomas, num
individuo aparentemente saudavel ou com doenca diagnosticada que néo fizesse prever um
fim tdo abrupto”. NOS casos em que o evento fatal ndo foi testemunhado, é considerada Morte
Subita a que ocorre nas 24 horas precedentes ao 6bito, quando os individuos se encontravam
aparentemente bem. [1]

Morte Subita no Adulto é a que ocorre em pessoas com idades > 35 anos e a do Adulto
Jovem decorre em idades > 18 anos. [2,3]

A incidéncia de morte sUbita no geral é pouco conhecida, estando descrita para grupos
e patologias especificos, decorrente de maior nimero de estudos dos mesmos. Tal é o caso
para a MS cardiaca (estima-se uma incidéncia de 0,36-1,28 por 1000 habitantes por ano) [4]
e/ou em Atletas (cerca de 2,3 por 100000 atletas por ano). [5]

Sdo varias as “Patologias” associadas a morte sUbita; podendo envolver diferentes
Orgdos e sistemas; ocorrer isoladas ou em associa¢do; predominar num grupo etario, género
e/ou afinidade populacional. Nos paises ditos desenvolvidos, realca a patologia
cardiovascular, nomeadamente a isquémica (nos adultos), as miocardites (adultos e criancas),
a cardiomiopatia hipertrofica (em atletas de raca negra), etc. [3-9] Quanto a isquémica, sabe-
se que a oclusdo arterial (coronaria) aterosclerotica > 75% aumenta consideravelmente a
ocorréncia de MS. [6,10]

Quer a experiéncia clinico-pericial, quer a literatura cientifica assinalam inameros
“fatores de risco” para MS. Temos os demogréaficos, tais como o0 género, sendo que o

masculino acarreta um risco aumentado, com um ratio homem:mulher de 10:1. [3,11] Uma



idade avancada apresenta também risco acrescido para este desfecho. [11,12] A idade e a
afinidade populacional ja foram mencionadas.

H& os “fatores de risco” constitucionais, tais como a obesidade, os relacionados a
habitos de vida (tabagismo, etc), os patoldgicos (diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
dislipidémia, apneia do sono, epilepsia, medicacdo efetuada, entre muitos outros). [4,5,7,11-
22] Quando associados podem potenciar os seus efeitos nosoldgicos.

Conhecer e reconhecer 0s “fatores de risco” da “Morte Subita” ¢ fundamental na
prevencdo da mesma, quer na prevenc¢do primaria, quer na secundaria.

Assim, o objetivo deste trabalho é recolher e avaliar os dados referentes a uma amostra
da populacdo da regido Centro de Portugal e llhas vitimas de MS, por forma a que 0s

resultados e conclusdes permitam intervir nos fatores de risco modificaveis.



Material e Métodos

Procedeu-se a analise dos relatorios das autdpsias da Delegacdo do Centro do
INMLCF, I.P. e Gabinetes Médico-Legais dela dependentes realizadas no ano de 2010
(n=1272). Foram selecionados os casos com idade > 18 anos (n=1053), cuja informagao
clinico-pericial se enquadrasse na definicdo de Morte Subita ou que ja estivessem
classificados como tal.

Os dados foram submetidos a estudo estatistico descritivo através do Microsoft Excel
2010.

A bibliografia utilizada foi obtida atraves da pesquisa na base de dados do PubMed,
Web of Knowledge, Sciencedirect, B-On e em repositorios cientificos utilizando os Mesh
terms: “death, sudden”; “risk factors”; “adult”; “Portugal”; “case reports [publication type]”.

As patologias que conduziram a morte foram agrupadas segundo a classificacdo
presente no livro “Patologia — Bases Patologicas das doencas” de Robbins e Cotran, 7¢
edicdo; 2005, Elsevier Editora Lda.

O artigo foi escrito segundo o Novo Acordo Ortogréfico.



Resultados

Os dados apresentados no artigo sdo os que constavam dos processos.

e Dados Demogréficos
Dos 1272 processos analisados, 1053 correspondiam a vitimas com > 18 anos. Destes,
a morte foi considerada subita em 477 casos (45,3%).
Dos 477 casos, 333 (69,81%) sdo do género masculino, enquanto 144 (30,19%) sdo do

feminino (gréfico 1).

® Masculino
m Feminino

Grafico 1: Percentagem de Morte Subita por género.

A morte ocorreu em individuos com idades compreendidas entre 20 e 93 anos, sendo a
média de 62 anos.

No género masculino a média das idades é de 61 anos [21-93 anos] e no feminino a
média é de 66 anos [20-93 anos] (grafico 2).

Em todas as faixas etarias hd um predominio de mortes subitas no género masculino,
exceto na correspondente as idades > 85 anos, em que ha um ligeiro predominio do género

feminino (gréafico 3).



Idades

21,38%
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Grafico 2: Distribuicao das idades por faixa etaria.

Idade vs Género

m Masculino ®mFeminino
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18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

Gréfico 3: Distribuigdo das idades por género.

Apenas 6 processos (1,26%) faziam referéncia a afinidade populacional da vitima, que

era caucasoide.



Em 2010, na zona Centro de Portugal e llhas, verificou-se um predominio de mortes
stbitas em adultos na regido de Viseu (19,71%, n=94). Este predominio ocorreu tanto no

género masculino quanto no feminino (gréfico 4) e sobretudo na faixa etaria dos 75-84 anos

(gréfico 5).
Género vs Delegacdo do Centro e GML
® Masculino = Feminino
13,84%
755%7.76% @ 7.55% , o 8,39%
0 0 0
o’ 4,82% 4,40%
56% 8135% N W 377% 5 5000 M19% 2 9496 aus o, B14% 31% 0 189%

Grafico 4: Distribuicdo das mortes subitas por género e pela Delegacdo do

Centro/Gabinetes Médico-Legais do INMLCF, I.P.
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Idades vs Delegacéo do Centro e GML
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Gréfico 5: Distribuigdo das faixas etarias pela Delegacdo do Centro e GML.

Dos 477 casos, apenas 229 (48,01%) faziam referéncia a nacionalidade da vitima.

Destes, 215 (93,89%) eram de nacionalidade portuguesa (grafico 6).

Nacionalidade
93,89%

0,87% 0,44% 0,87% 0,87% 0,44% 0,87% 0,87% 0,44% 0,44%
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Gréfico 6: Distribuicdo das nacionalidades das vitimas de MS.
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Agquando do obito, 10,06% (n=48) das vitimas estava reformada. Referéncia a
profissdo s6 constava em 142 processos (29,77%).

Agrupdmos as profissdes em manuais e ndo-manuais, de acordo com o esforgo fisico
associado. Assim, 55,63% (n=79) eram “profissdes manuais”, enquanto 44,37% (n=63) eram
“profissdes ndo-manuais” (gréfico 7). Profissbes Manuais incluiam agricultor, doméstica,
operario da construcdo civil, operario fabril, etc. Profissbes N&o-manuais englobavam
motorista, escriturario, bancario, técnico de contas, etc.

As profissdes com maior representatividade eram doméstica (17,61%) e agricultor

(13,38%).

Profissoes

m Profissdes Manuais Profissbes Nao-manuais

44%

Gréfico 7: Distribuicdo das MS pelas profissbes conhecidas (“manuais” e “ndo-

manuais”).
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No subgrupo com referéncia a profissdo, a maioria, quer das profissdes manuais

(64,56%, n=51) quer das ndo-manuais (79,37%, n=50) era desempenhada pelo género

masculino (grafico 8).

Profissdes Manuais

® Género masculino

m Género feminino

Profissoes Ndo-manuais

® Género masculino

m Género feminino

Graéfico 8: Distribuicao das profissées manuais e ndo-manuais por género.

Neste mesmo subgrupo, as profissdes manuais tém uma distribui¢do relativamente

homogénea entre as idades 45-84 anos. As profissdes ndo-manuais S0 mais comuns nas

idades 65-84 anos (grafico 9).

Profissdes Manuais

18,99% 18,99%

17,72%
11,39%
6,33%
3,80%
1,27% .
_

21,52%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85
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Profissdes Nao-manuais

23,81%

12,70%

7,94% 7,94%
0,

33,33%

12,70%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

> 85

Gréfico 9: Distribuigdo das faixas etarias por profissdes manuais e ndo-manuais.

Nas vitimas de Morte Stbita com profissGes manuais, cerca de 10,13% (n=8) tinham

diabetes mellitus (DM), 8,86% (n=7) tinham hipertens&o arterial (HTA), 3,80% (n=3) tinham

hipercolesterolémia e 13,92% (n=11) sofriam de patologia cardiaca (grafico 10).

10,13%

Diabetes mellitus

Profissdes Manuais

Hipertensdo arterial Hipercolesterolémia Patologia cardiaca

13,92%

Grafico 10: Percentagem de casos com profissdes manuais que tinham Diabetes

mellitus, Hipertensdo arterial, Hipercolesterolémia e Patologia cardiaca.

14



Na mesma vitima encontramos associa¢do das entidades nosolégicas supra-referidas:

1 caso (1,27%) com DM e HTA, 2 casos (2,53%) com DM e patologia cardiaca e 1 caso com

HTA e Hipercolesterolémia (gréafico 11).

1,27%

Profissdes Manuais

2,53%

1,27%

DM + HTA

DM + Patologia
cardiaca

HTA +
Hipercolesterolémia

Gréfico 11: Associagdo de patologias nas profissdes manuais.

Nas vitimas com profissbes ndo-manuais, cerca de 11,11% (n=7) tinham diabetes

mellitus, 9,52% (n=6) tinham hipertensdo arterial, 1,59% (n=1) tinha hipercolesterolémia e

12,70% (n=8) sofriam de patologia cardiaca (grafico 12).
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Profissdes Ndo-manuais
12,70%

11,11%

Diabetes mellitus Hipertensao arterial Hipercolesterolémia Patologia cardiaca

Grafico 12: Percentagem de casos com profissdes ndo-manuais que tinham Diabetes

mellitus, Hipertensao arterial, Hipercolesterolémia e Patologia cardiaca.

Nas profissdes ndo manuais, encontramos 2 casos (3,17%) com DM e HTA, 2 casos
(3,17%) com DM e patologia cardiaca e 1 caso (1,59%) com DM, HTA e Hipercolesterolémia

(gréfico 13).

Profissdes Nao-manuais

3,17% 3,17%
1,59%
DM + HTA DM + Patologia DM + HTA +
cardiaca Hipercolesterolémia

Graéfico 13: Associacdo de patologias nas profissdes ndo-manuais.
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Quanto aos diagnosticos histopatoldgicos (causas de morte) nas profissdes manuais,

encontramos 60 casos (75,95%) com causa de morte por patologia do aparelho

cardiovascular, 49 (62,03%) do aparelho respiratério, 22 (27,85%) do aparelho urinario, 39

(49,37%) do aparelho digestivo e 3 (3,80%) do sistema nervoso central (gréafico 14).

Profissdes Manuais
75,95%
62,03%
49.37%
27,85%
3,80% 5,06%
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Gréfico 14: Profissdes manuais e diagndésticos histopatolégicos (causas de morte).

Quanto as profissdes ndo-manuais, 0s diagnosticos histopatoldgicos (causas de morte)

encontrados sdo 51 casos (80,95%) com causa de morte por doenca do aparelho

cardiovascular, 33 (52,38%) do aparelho respiratorio, 23 (36,51%) do aparelho urinario, 35

(55,56%) do aparelho digestivo e 2 (317%) do sistema nervoso central (grafico 15).
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Gréfico 15: Profissbes ndo-manuais e diagndsticos histopatoldgicos (causas de

morte).

e Exercicio fisico
O exercicio fisico relaciona-se com a actividade fisica desenvolvida em mudltiplas
situacOes, desde a profissdo até a pratica desportiva. Quanto a profissdo, os dados ja foram
reportados.
Quanto a pratica desportiva, apenas 2 casos (0,42%) estavam referidos e a pratica era

regular. Um deles era atleta de competicao.

e Biometria
Apenas 17 casos faziam referéncia a biometria, cerca de 3,57%.
Para a sua classificacdo foi utilizado o Indice de Massa Corporal (IMC). Biometria de

“baixo peso” corresponde a um IMC < 18,5kg/m*, “excesso de peso” a um IMC entre 25 e

18



29,9kg/m?, “obesidade” a um IMC entre 30 e 39,9kg/m? e obesidade mérbida quando o IMC
> 40kg/m?.

Daqueles, 1 (5,88%) apresentava baixo peso (sem qualquer justificagdo patoldgica
mencionada para tal), 3 (17,65%) tinham excesso de peso, 10 (58,82%) eram obesos e 3

(17,65%) tinham obesidade mdrbida (gréafico 16).

Estado de Nutricéo
58,82%
17,65% 17,65%
5,88%
Baixo peso  Excesso de peso  Obesidade Obesidade
morbida

Gréfico 16: Estado de nutricdo nos casos de morte subita.

Os casos que apresentavam baixo peso e obesidade morbida ndo tinham dados
relativamente a profissdo. Dos casos com excesso de peso (n=3), sabe-se que 33,33% (n=1)
tinha uma profissdo ndo-manual. Dos casos com obesidade (n=10), sabe-se que 30% (n=3)

tinham uma profissdo manual e 10% (n=1) tinham uma profissdo ndo-manual (gréafico 17).
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Excesso de Peso Obesidade

® Profissdo Nao-manual ® Profissdo Manual
Sem informagéo Profissdo Nao-manual

Sem informacéo

67% 60%

10%

Gréfico 17: Profissdes e biometria.

Em relacdo a outros fatores de risco associados, 33,33% (n=1) dos casos com excesso
de peso tinham patologia cardiaca. Dos obesos, 10% (n=1) tinham HTA, 30% (n=3) tinham
DM e 20% (n=2) tinham antecedentes de patologia cardiaca. Dos casos com obesidade
morbida, 1 caso (33,33%) tinha DM, HTA e patologia cardiaca, assim como 1 caso (33,33%)

tinha HTA e Hipercolesterolémia (gréafico 18).

Excesso de Peso Obesidade
30,00%
20,00%
33,33 10,00%
%
HTA DM Patologia
Patologia Cardiaca Cardiaca
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Obesidade Morbida
33,33% 33,33%

DM + HTA + HTA +
Patologia Cardiaca Hipercolesterolémia

Gréfico 18: Biometria e outras patologias.

e Estacdo do Ano
Verificou-se uma homogeneidade da ocorréncia de mortes subitas ao longo do ano,
com prevaléncia de 28,30% (n=135) no Inverno, de 24,53% (n=117) na Primavera, de 24,10%
(n=115) no Outono e de 23,06% (n=110) no Verao.
O género masculino tem um predominio de mortes no Inverno, 21,59% (n=103),

contrariamente ao feminino, que predomina no Outono com 9,01% (n=43) (grafico 19).

Género vs Estacdo do Ano

m Masculino ®mFeminino

21,59%
0,
17.40% 15,72% 15,09%

9,01%
7,13% 1,34% ’ 6,71%

Primavera Verao Outono Inverno

Gréfico 19: Distribuicdo das mortes por género e estacdo do ano.
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Em relacdo aos dbitos por escaldo etario e estacdo do ano verificou-se um predominio
de mortes no Inverno nos escalGes 45-54, 55-64 e 75-84 anos. Quanto as mortes
documentadas no Verdo, a sua prevaléncia verificou-se no escaldo 65-74 anos e nas pessoas
com idade > 85 anos. Verificaram-se, ainda, dois picos correspondendo ao escaldo etario 55-

64 e 65-74 anos com mais mortes relatadas no Inverno e Verdo, respetivamente (gréfico 20).

7,00%
6,00% ]
5,00% . |
4,00% ! _ | EEs B
3,00%
2,00% L - il i | D -
1,00%4I- - - . 11 i 1
0,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84  >85

m Primavera Verao Outono Inverno

Gréfico 20: Distribuicdo das mortes por faixa etaria e estacdo do ano.

Quanto as causas de morte por estacdo do ano, temos: na Primavera, 96 (82,05%)
diagndsticos histopatoldgicos do aparelho cardiovascular, 66 (56,41%) do aparelho
respiratdrio, 32 (27,35%) do aparelho urinario, 72 (61,54%) do aparelho digestivo e 8 (6,84%)
do sistema nervoso central. No Verdo, observaram-se 79 (71,82%) diagnosticos referentes ao
aparelho cardiovascular, 56 (50,91%) ao aparelho respiratério, 33 (30%) ao aparelho urinario,
51 (46,36%) ao aparelho digestivo e 6 (5,45%) ao sistema nervoso central. No Outono,
documentaram-se 92 casos (80%) de patologia do aparelho cardiovascular, 61 (53,04%) do

aparelho respiratorio, 27 (23,48%) do aparelho urinério, 54 (46,96%) do aparelho digestivo e
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12 (10,43%) do sistema nervoso central. No Inverno, foram observados 99 (73,33%) de
diagndsticos referentes ao aparelho cardiovascular, 85 (62,96%) ao aparelho respiratério, 39
(28,89%) ao aparelho urinério, 74 (54,81%) ao aparelho digestivo e 4 (2,96%) ao sistema

nervoso central (gréfico 21).
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Gréfico 21: Distribuicdo dos diagndsticos histopatoldgicos (causas de morte) pelas

estacdes do ano.
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e Diabetes mellitus, Hipertensdo arterial e Hipercolesterolémia
Dos 477 casos, 56 tinham Diabetes mellitus, perfazendo cerca de 11,74%, 42 casos
apresentavam hipertensao arterial (8,81%) e 19 tinham hipercolesterolémia (3,98%) (grafico

22).

11,74%

8,81%

3,98%

DM HTA Hipercolesterolémia

Gréfico 22: Percentagem dos casos que apresentavam Diabetes mellitus, Hipertenséo

arterial e Hipercolesterolémia.

Quanto a coexisténcia destas patologias, dos 477 casos, 6 (1,26%) apresentavam as 3

entidades, 20 (4,19%) apresentavam DM e HTA, 7 (1,47%) apresentavam DM e

Hipercolesterolémia, e 11 (2,31%) apresentavam HTA e Hipercolesterolémia (grafico 23).
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4,19%

DM + HTA + DM + HTA DM + HTA +
Hipercolesterolémia Hipercolesterolémia Hipercolesterolémia

Gréfico 23: Percentagem dos casos que apresentavam Diabetes mellitus, Hipertensdo

arterial e Hipercolesterolémia, concomitantemente.

Apenas estavam medicados 18 diabéticos (32,14%), 16 hipertensos (38,10%) e 13

hipercolesterolémicos (68,42%) (grafico 24).

Diabetes mellitus Hipertensao arterial

m medicados ' ndo medicados m medicados ' ndo medicados
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Hipercolesterolémia

m medicados ndo medicados

Gréfico 24: Percentagem das vitimas de Morte Subita medicados para a Diabetes

mellitus, Hipertenséo arterial e Hipercolesterolémia.

Quanto a classificacdo da Diabetes mellitus, dos 56 casos, 1 (1,79%) era do “tipo 1” e
8 (14,29%) do “tipo 2”, ndo havendo informagao sobre os restantes 47 (83,93%) (grafico 25).
Dos 18 medicados, 5 (27,78%) eram insulino-dependentes, enquanto 13 (72,22%) tomavam

anti-diabéticos orais (ADOSs) (gréfico 26).

Classificagdo da DM
mTipol =Tipo2 = Sem informacéo
2%

84%

Gréfico 25: Classificacdo da DM.
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DM Medicada

minsulina = ADOs

72%

Gréfico 26: DM medicados com insulina e com anti-diabéticos orais.

Das vitimas diabéticas, 40 (71,43%) eram do género masculino; das hipertensas, 30

(71,43%) e das hipercolesterolémicas, 13 (68,42%) (grafico 27).

DM

m Género Masculino

m Género Feminino

HTA

m Género Masculino

m Género Feminino
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Hipercolesterolémia

m Género Masculino

m Género Feminino

Gréfico 27: Distribuicdo da DM, HTA e Hipercolesterolémia por género.

A Morte Subita nos diabéticos predomina na faixa etaria dos 65 aos 74 anos (35,71%,
n=20), sequida da faixa dos 75 aos 84 anos (26,79%, n=15). Nos hipertensos verifica-se 0
mesmo com 35,71% (n=15) no intervalo 65-74 anos e com 23,81% (n=10) no intervalo 75-84
anos. A distribuicdo é idéntica nas vitimas com Hipercolesterolémia, sendo 36,84% (n=7)

entre 0s 65-74 anos e 31,58% (n=6) entre os 75-84 anos (gréafico 28).

DM
35,71%
26,79%
16,07%
8,93% 8,93%
3,57%

0,00% 0,00%
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85
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HTA
35,71%

23,81%

16.67%
14.29% °

4.76%
000y, 238% 2.38% °
,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

Hipercolesterolémia
36,84%
31,58%
15,79% 15,79%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

Gréfico 28: Distribuicdo da DM, HTA e Hipercolesterolémia por faixa etaria.

e Outros Antecedentes Pessoais Patoldgicos e Medicagdo
Para além dos fatores de risco ja anteriormente mencionados, pesquisimos outros
substratos patoldgicos para Morte Subita.

Em 50,31% dos casos analisados ndo havia registo de qualquer dado.

30



Nos 235 restantes (49,69%), havia referéncia a 56 casos (23,83%) com patologia
cardiaca, por exemplo insuficiéncia cardiaca (3,38%, n=8), doenca coronéria (2,11%, n=5),
cardiopatia isquémica (1,27%, n=3), enfarte agudo do miocéardio (1,27%, n=3), arritmia
(1,69%, n=4), fibrilacdo auricular (0,42%, n=1), pacemaker (1,69%, n=4), cardiomiopatia
hipertrofica (0,42%, n=1), cardiomegélia (0,42%, n=1) e patologia cardiaca ndo especificada
(10,97%, n=26). Havia também referéncia a antecedentes cirlrgicos (11,81%, n= 28); a
acidentes vasculares cerebrais (AVCs) (7,59%, n=18); a patologia respiratéria (6,38%, n=15),
como por exemplo a apneia do sono (0,84%, n=2); a epilepsia (5,91%, n=14); patologia
neoplésica (4,64%, n=11); a patologia renal submetida a dialise (1,69%, n=4), a esquizofrenia
(1,27%, n=3), a sincope (0,42%, n=1), a convulsdes (0,42%, n=1) e a aneurismas da aorta

abdominal (0,42%, n=1) (grafico 29).

Outros Antecedentes Pessoais

23,83%
11,81%
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Graéfico 29: Outros antecedentes pessoais.
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Em relacdo a medicacdo efetuada, para além da ja referida, apenas 25% (n=2) dos

doentes com insuficiéncia cardiaca estavam sob tratamento, como se pode observar no grafico

30.
Medicacao
Medicados N&o medicados

80,00% 78,57%

75,00% 0 75,00% '

66,67% 72,22%
33,33%
’ 27,78%

25,00% "% 000 500% 2143%

Insuficiéncia Cardiopatia AVC Doencga Arritmia Epilepsia
cardiaca  isquémica coronaria

Gréfico 30: Percentagem das patologias medicadas e ndo medicadas.

Seis vitimas (1,26%) estavam medicadas com psicofarmacos, como se pode ver no
grafico 31. Duas tomavam carbamazepina para a epilepsia. Nos restantes ndo havia

informacdo quanto ao motivo para a prescri¢cdo dos mesmos.

Psicofarmacos
50,00%
33,33%
16,67%
Haloperidol Carbamazepina Amitriptilina

Gréafico 31; Psicofarmacos em vitimas de MS.
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e Habitos

Dos casos analisados, cerca de 10,48% (n=50) tinham habitos alcodlicos, 2,52%

(n=12) tinham habitos tabagicos e 1,05% (n=5) eram toxicodependentes (grafico 32).

Habitos

10,48%

Tabaco Alcool Toxicodependéncia

Grafico 32: Percentagem dos habitos nos casos analisados.

Os habitos referidos predominavam nas vitimas do género masculino, verificando-se

os tabagicos em 10 casos (83,33%); os alcoolicos, em 42 casos (84%) e em todos (n=5,

100%) os de toxicodependéncia (grafico 33).

Alcool
Tabaco m Género Masculino
® Género Masculino m Género Feminino

m Género Feminino
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Toxicodependéncia

m Género Masculino

m Género Feminino
0%

Gréfico 33: Distribuicdo dos habitos tabagicos, alcodlicos e de toxicodependéncia por

género.

O consumo de tabaco predomina na faixa etéria dos 55 aos 64 anos (n=5, 41,67%),
seguida pela faixa dos 45 aos 54 anos (n=3, 25%). O abuso de bebidas alcodlicas predomina
na faixa etaria dos 45 aos 54 anos (n=16, 32%), seguida pela faixa dos 55-64 anos (n=13,
26%). Quanto a toxicodependéncia, ha um predominio na faixa dos 45-54 anos (n=3, 60%),
distribuindo-se os restantes casos uniformemente pelas faixas dos 18-24 anos e 25-34, cada

uma com 1 vitima (20%) (gréafico 34).

Tabaco

41,67%

25,00%
16,67%
8,33% 8,33%
0,00% 0,00% 0,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 > 85
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idades.

Alcool
32,00%

26,00%

18,00%
12,00%
6,00% 6,00%
0,00% 0,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 > 85

Toxicodependéncia

60,00%

20,00% 20,00%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 > 85

Gréfico 34: Distribuicdo dos habitos tabagicos, alcoolicos e de toxicodependéncia por

Informac&o Circunstancial da Morte

No geral, foram realizadas manobras de reanimacdo em 199 casos (41,72%) (grafico

35).
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Manobras de Reanimacéo

Sim © Nao

42%

58%

Gréfico 35: Percentagem da realizacdo de manobras de reanimacdo nos casos de

Morte Subita.

Dos 477 casos de Morte Subita, 197 (41,30%) foram encontrados sem vida, tendo, no

entanto, ainda sido realizadas manobras de reanimagdo em cerca de 9,64% (n=19). Os

restantes 90,36% (n=178) ndo foram submetidos a qualquer manobra (gréfico 36).

Encontrados sem vida

Com manobras de reanimacdo  Sem manobras de reanimacao

10%

90%

Graéfico 36: Distribuicdo da realizacdo de manobras de reanimagdo nos casos que

foram encontrados sem vida.
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Tendo em conta a definicdo de Morte Sabita, os casos foram divididos em mortes que
ocorreram num espaco temporal < 1h e, se ndo testemunhada, < 24h. Ao primeiro grupo
correspondem 217 casos (45,49%) e ao segundo, 207 6bitos (43,40%).

N&o foi possivel classificar 11,11% (n=53) dos casos (grafico 37).

Espaco Temporario

B<1lh ®>1lhe<24h Nao classificaveis

Gréfico 37: Distribuicdo dos casos por espaco temporal de ocorréncia da morte.

Das 217 vitimas que faleceram instantaneamente ou < lh apods o inicio dos sintomas,

161 (74,19%) foram submetidas a manobras de reanimacéo (grafico 38).

<1h

= Com manobras de reanimagdo  Sem manobras de reanimacao

Gréfico 38: Distribuicdo das Mortes Subitas ocorridas no espago < 1h.
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Quanto aos 207 obitos verificados < 24h, foram realizadas manobras de reanimagao

em 29 casos (14,01%) (gréfico 39).

>1h e <24h

Com manobras de reanimacgdo  Sem manobras de reanimagao

14%

86%

Gréfico 39: Distribuicdo das Mortes Subitas ocorridas no espacgo temporal < 24h.

e Diagnosticos Histopatoldgicos (Causas de Morte)
A divisdo das causas de morte foi efetuada por Orgdos e sistemas, segundo as

patologias encontradas (tabela 1 e gréafico 40).

Aparelho Cardiovascular 366 (76,73%)

Aparelho Respiratorio 268 (56,18%)

Aparelho Digestivo 251 (52,62%)

Aparelho Urinéario 131 (27,46%)
Sistema Nervoso Central 30 (6,29%)
Outros 23 (4,82%)

Tabela 1: Distribuicdo dos diagnosticos histopatolégicos (causas de morte) por

Orgao/sistema.

38



Diagnosticos Histopatoldgicos / Causas de Morte
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Gréfico 40: Distribuicdo dos diagndsticos histopatologicos (causas de morte) por

orgdo/sistema.

Dos 366 casos (76,73%) com diagndsticos histopatolégicos (causas de morte) relativos
ao Aparelho Cardiovascular, cerca de 13,11% (n=48) tinham antecedentes de patologia
cardiaca. Cerca de 12,84% (n=47) apresentavam DM, 9,29% (n=34) HTA e 4,10% (n=15)
hipercolesterolémia. Relativamente aos 268 casos (56,18%) referentes ao Aparelho
Respiratério, cerca de 12,31% (n=33) tinham DM, cerca de 10,07% (n=27) apresentavam
antecedentes de patologia cardiaca, 8,58% (n=23) HTA e 3,73% (n=10) hipercolesterolémia.
Dos 251 casos (52,62%) referentes ao Aparelho Digestivo, cerca de 13,94% (n=35) tinham
DM, cerca de 11,55% (n=29) tinham antecedentes de patologia cardiaca, 9,56% (n=24) HTA
e 5,58% (n=14) hipercolesterolémia. Relativamente aos 131 casos (27,46%) com diagndsticos
histopatoldgicos relativos ao Aparelho Urinario, cerca de 22,14% (n=29) tinham DM, cerca
de 18,32% (n=24) tinham antecedentes de patologia cardiaca, 15,27% (n=20) HTA e 3,82%

(n=5) hipercolesteroléemia. Dos 30 casos (6,29%) correspondentes ao Sistema Nervoso
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Central, cerca de 10% (n=3) apresentavam DM, 10% (n=3) tinham antecedentes de patologia

cardiaca, 3,33% (n=1) HTA e 3,33% (n=1) tinham hipercolesterolémia (gréfico 41).

Fatores de Risco por Aparelho
=DM HTA Hipercolesterolémia Patologia Cardiaca
0,
22,14% 18,32% 2o
1284% 1311% 13,94% 27% =
0 )
29% | 5°80/10,07% 5608102 10,00% 10,00% |'g 700¢
;0070 ’
4,10% | 5% ) N 0,00%
3,73% 3,82% ;3370 0,00%
Aparelho Aparelho Aparelho Aparelho Sistema Outros
Cardiovascular Respiratorio  Digestivo Urinario Nervoso
Central

Gréfico 41: Fatores de risco como DM, HTA, hipercolesterolémia e antecedentes de

patologia cardiaca por aparelho.

Dos 366 casos (76,73%) com diagnosticos histologicos (causas de morte) relativos ao
Aparelho Cardiovascular, cerca de 2,19% (n=8) eram fumadores, 7,38% (n=27)
apresentavam habitos alcodlicos e 0,55% (n=2) toxicodependéncia. Relativamente aos 268
casos (56,18%) referentes ao Aparelho Respiratorio, cerca de 2,24% (n=6) eram fumadores,
7,84% (n=21) tinham habitos alcodlicos e 1,12% (n=3) toxicodependéncia. Dos 251 casos
(52,62%) referentes ao Aparelho Digestivo, cerca de 2,79% (n=7) tinham hébitos tabagicos,
15,54% (n=39) alcoodlicos e 0,40% (n=1) toxicodependéncia. Relativamente aos 131 casos
(27,46%) com diagndsticos histopatoldgicos relativos ao Aparelho Urinério, cerca de 2,29%
(n=3) eram fumadores, 5,34% (n=7) tinham habitos alcodlicos e 0,76% (n=1)
toxicodependéncia. Dos 30 casos (6,29%) correspondentes ao Sistema Nervoso Central, cerca

de 13,33% (n=4) apresentavam habitos alcodlicos (grafico 42).
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Habitos por Aparelho

m Tabaco = Alcool Toxicodependéncia

15,54%
13,33% 13,04%
7,38% 7,84%
5,34%
2,19% 2,24% 2,79% 2,29%
T 055 1.12% | 040% o T0.76% 0,009% 0,009% 0,00% 0,00%
Aparelho Aparelho Aparelho Aparelho Sistema Outros
Cardiovascular Respiratério  Digestivo Urinario Nervoso
Central

Grafico 42: Habitos por aparelho.

No género masculino, as causas de morte reportam-se aos seguintes aparelhos:
aparelho cardiovascular (71,58%, n=262), aparelho respiratorio (68,28%, n=183), aparelho
digestivo (76,49%, n=192), aparelho urinario (64,89%, n=85) e sistema nervoso central
corresponde (63,33%, n=19). Paralelamente para o género feminino, temos: aparelho
cardiovascular (28,42%, n=104), aparelho respiratorio (31,72%, n=85), aparelho digestivo
(23,51%, n=59), aparelho urinario (35,11%, n=46) e sistema nervoso central (36,67%, n=11)

(grafico 43).
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Género vs Aparelho

m Género Masculino  ®m Género Feminino

76,49%

71,58% 68,28%

69,57%

64,89% 63,33%

Aparelho Aparelho Aparelho Aparelho Sistema Outros
Cardiovascular Respiratério Urinario Digestivo Nervoso
Central

Grafico 43: Distribuicdo do género por aparelhos.

Cada relatorio histopatoldgico foi analisado e agrupado de acordo com o manual

“Patologia — Bases Patologicas das doengas” de Robbins e Cotran; 7°edi¢ao; 2005, Elsevier

Editora Lda (tabela 2 e graficos 44-49).

42




Aparelho Cardiovascular

¢ Insuficiéncia cardiaca 140 (29,35%)
o Hipertrofia miocérdica 130 (27,25%)
o Insuficiéncia cardiaca esquerda 6 (1,26%)
o Insuficiéncia cardiaca direita 8 (1,68%)

e Cardiopatia isquémica 241 (50,52%)

o Enfarte do miocardio

181 (37,95%)

o Cardiopatia isquémica crénica

198 (41,51%)

e Doenca cardiaca valvular 4 (0,84%)
o Degeneracéo valvular causada por calcificagdo
= Estenose adrtica calcificada 2 (0,42%)
= Qutras 1 (0,21%)
o Vegetacdes ndo infectadas
= Endocardite trombdtica 1 (0,21%)
e Miocardite 7 (1,47%)
e Cardiomiopatias 9 (1,89%)
o Cardiomiopatia dilatada 9 (1,89%)
e Doenca pericardica 2 (0,42%)
o Derrame pericardico 2 (0,42%)
e Arteriosclerose 46 (9,64%)
e Aterosclerose 130 (27,25%)
e Aneurismas e dissecoes 11 (2,31%)

o Dissecéo adrtica

11 (2,31%)
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Trombose

59 (12,37%)

Aparelho Respiratdrio

Les&o pulmonar aguda

71 (14,88%)

o Edema pulmonar 68 (14,26%)

o Doengca alveolar aguda 2 (0,42%)

o Pneumonia intersticial aguda 1 (0,21%)
e Doencas pulmonares obstrutivas 33 (6,92%)

o Enfisema

27 (5,66%)

o Bronquite cronica

6 (1,26%)

o DPOC 10 (2,10%)
e Doengas intersticiais difusas 8 (1,68%)
o Bronquiolite intersticial 1 (0,21%)
o Doencas fibrosantes
* Pneumoconioses 5 (1,05%)
o Doengas granulomatosas
= Sarcoidose 1 (0,21%)
o Proteinose alveolar pulmonar 1 (0,21%)
e Doencas de origem vascular 59 (12,37%)

o Embolismo pulmonar

47 (9,85%)

o Hemorragia

13 (2,73%)

o Enfarte

10 (2,10%)

o Hipertenséo pulmonar

4 (0,84%)

Infegcdes pulmonares

56 (11,74%)
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o Pneumonias adquiridas na comunidade

5 (1,05%)

o Pneumonia por aspiracdo

3 (0,63%)

o Broncopneumonia

53 (11,11%)

o Abcesso pulmonar 4 (0,84%)
o Tuberculose pulmonar 1 (0,21%)
Tumores 4 (0,84%)
o Primitivos 2 (0,42%)
o Metastaticos 2 (0,42%)
Pleura 6 (1,26%0)
o Derrame pleural 6 (1,26%)
Outros 13 (2,73%)
o Aspiragdo 13 (2,73%)

Aparelho Urinério

Doencas quisticas do rim

15 (3,14%)

o Quistos simples

15 (3,14%)

Doencas glomerulares

26 (5,45%)

o Glomerulonefrite

1(0,21%)

o Glomerulosclerose

25 (5,24%)

Doencas que afetam os tubulos e o intersticio 74 (15,51%)
o Nefrite tubulointersticial 68 (14,26%)
o Pielonefrite aguda 4 (0,84%)
o Pielonefrite cronica 4 (0,84%)

Doencas dos vasos sanguineos 3(0,63%)
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o Outros transtornos vasculares

= Necrose cortical difusa 1 (0,21%)
= Enfartes renais 2 (0,42%)
e Urolitiase (litiase renal) 7 (1,47%)
e Tumores renais 2 (0,42%)

o Tumores benignos
= Adenoma papilar renal 1 (0,21%)

o Tumores malignos
= Carcinoma de células renais 1 (0,21%)

Aparelho Digestivo
Esdfago

e Varizes esofégicas 8 (1,68%)
e Esofagite 2 (0,42%)
e Tumores 1(0,21%0)

o Tumores malignos
= Carcinoma epidermoide 1 (0,21%)

Estémago

e Gastrite 4 (0,84%)
o Gastrite aguda 1(0,21%)
o Gastrite cronica 3 (0,63%)
e Doenga ulcerosa péptica 4 (0,84%)
o Ulceras pépticas 2 (0,42%)
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o Ulcera gastrica aguda 2 (0,42%)

Tumores 1 (0,21%0)

o Tumores benignos 1 (0,21%)

Intestino Delgado e Grosso

Doencas vasculares 6 (1,26%)

o Doenca isquémica intestinal 2 (0,42%)

o Outras 4 (0,84%)

Doenca diverticular 1(0,21%0)

Tumores do intestino delgado e grosso 2 (0,42%)
o Tumores do célon e do recto

= Carcinoma colorrectal 2 (0,42%)

Figado e Vias Biliares

Caracteristicas gerais das doencas hepaticas

34 (7,13%)

o Insuficiéncia hepatica

1(0,21%)

o Cirrose 33 (6,92%)

o lctericia e colestase 1 (0,21%)
Hepatite 8 (1,68%)
Hepatopatia 30 (6,29%)
Doenca hepatica induzida por drogas e toxinas 1 (0,21%)

o Doenca hepética alcoodlica 1 (0,21%)
Doenca hepética metabdlica 175 (36,69%)

o [Esteatose ndo-alcoodlica

172 (36,06%)
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o Esteatohepatite

21 (4,40%)

Doenca do trato biliar intra-hepético 2 (0,42%)
o Anomalias da arvore biliar (inclusive quistos 2 (0,42%)
hepaticos)

Nodulos e tumores 8 (1,68%)
o Tumores benignos 4 (0,84%)

o Tumores malignos 4 (0,84%)
Doencas da vesicula biliar 1 (0,21%0)
o Colecistite 1 (0,21%)
Doencas dos ductos biliares extra-hepaticos 1 (0,21%)
o Colangite ascendente 1 (0,21%)

Péncreas

Pancreatite 6 (1,26%)
o Pancreatite aguda 1 (0,21%)

o Pancreatite cronica 5 (1,05%)

Peritoneu
Inflamacéo 2 (0,42%)
o Infecdo peritoneal 2 (0,42%)
Patologia linfo-hematopoiética

Coagulacéo intravascular disseminada (CID) 2 (0,42%)
Histiocitose de células de Langerhans 1 (0,21%)
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Sistema Nervoso Central

e Edema cerebral, pressdo intracraniana elevada e 4 (0,84%)
herniacéo e hidrocefalia
o Edema cerebral 4 (0,84%)
e Trauma 1 (0,219%)
o Lesdes parenquimatosas
= Concussao 1 (0,21%)
e Doencas cerebrovasculares 14 (2,94%)
o Hipoxia 1 (0,21%)
o Isquémia 4 (0,84%)
o Enfarte 1 (0,21%)
o Hemorragia
= Hemorragia encefélica 4 (0,84%)
= Hemorragia meningea 2 (0,42%)
= Aneurismas saculares rotos 2 (0,42%)
e Infecdes 1 (0,219%0)
o Meningoencefalite 1 (0,21%)
e Tumores 3(0,63%)
o Meningiomas 3 (0,63%)
Doencas da Imunidade
e Doengas do sistema imune 2 (0,42%)
o Doencas auto-imunes
= Ldpus eritematoso sistémico 1 (0,21%)
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o Amiloidose

1(0,21%)

Tabela 2: Diagndsticos histopatoldgicos agrupados segundo o manual “Patologia —

Bases Patologicas das doengas” de Robbins e Cotran, 7° edi¢ao; 2005, Elsevier Editora Lda.

Aparelho Cardiovascular
50,52%
29,35% 27,25%
9.64% 12,37%
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Gréfico 44: Incidéncia de patologias do aparelho cardiovascular nos casos de MS

analisados.
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Grafico 45: Incidéncia de patologias do aparelho respiratério nos casos de MS

analisados.
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Gréfico 46: Incidéncia de patologias do aparelho digestivo nos casos de MS
analisados.
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Graéfico 47: Incidéncia de patologias do aparelho urinario nos casos de MS analisados.
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Grafico 48: Incidéncia de patologias do Sistema Nervoso Central nos casos de MS

analisados.
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Grafico 49: Incidéncia de patologias imunitarias e linfohematopoiéticas nos casos de

MS analisados.
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No contexto dos fatores de risco para MS em Adultos é importante referir que, nos
casos com aterosclerose (n=130, 27,25% na nossa série), 45 (34,60%) apresentavam uma

oclusdo luminal > 75% (gréafico 50).

Aterosclerose

>75% 1 <75%

35%
65%

Gréfico 50: Distribuicdo dos casos de aterosclerose de acordo com o grau de ocluséo

luminal (75%).

54



Discussao

Nos dados recolhidos dos processos consultados, alguns campos ndo se encontravam
preenchidos na sua totalidade como é o caso da nacionalidade, afinidade populacional,
profissdo, exercicio fisico, IMC; facto que pode explicar a aparente discordancia com a
literatura atual e/ou irrelevancia de alguns dados, neste estudo.

A Morte Subita, nomeadamente cardiaca tem sido cada vez mais reconhecida como
um problema de Saude Publica e permanece um desafio do ponto de vista médico e cientifico.
[23]

Atualmente, a informacdo encontrada na literatura cientifica sobre a incidéncia global
de morte sUbita é relativamente escassa quando comparada com a incidéncia associada a
algumas patologias e grupos que se conhecem ser de risco. Assim, parece-nos relevante a
realizacdo de estudos prospetivos, em grande-escala, baseados na comunidade sobre a MS
como “um todo”. A realizacdo de estudos com vista a exploracdo dos “fatores de risco”
conhecidos e eventual detecdo de novos fatores de risco até agora desconhecidos ou pouco
valorizados, torna-se fundamental quanto a perspetivacdo de medidas diagnosticas e
preventivas.

O estudo ora realizado revelou, para o ano de 2010 uma incidéncia de Morte Stbita da
ordem dos 45,3%, na regido Centro de Portugal e Ilhas.

Verificou-se um predominio de casos de morte subita no género masculino (69,81%),
achado concordante com a literatura, ja que este género, por si s0, constitui um risco acrescido
de MS. [3,11]

Também, de forma concordante com o que ja é conhecido, verificou-se um aumento
da incidéncia com o avancar da idade, exceto a partir dos 75 anos, idade a partir da qual

ocorre um decréscimo. [11,12]
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Sabe-se que, quer o esforgo fisico, quer o sedentarismo, constituem fatores de risco
para a morte subita, no entanto, ndo se verificou uma diferenca revelante entre a sua
incidéncia nas profissdes categorizadas como “manuais” e “ndo manuais”.

E conhecida a relevancia da obesidade na morte slbita. [4,5,11,12,14,15] Neste
estudo, contudo, a incidéncia foi baixa; encontrando-se, porém, importante associagdo entre o
estado de nutricdo e outras patologias, tais como a DM, a HTA, a hipercolesterolémia e a
patologia cardiaca.

A DM, HTA e hipercolesterolémia, enquanto importantes fatores de risco de Morte
Subita, estavam presentes, com incidéncia decrescente pela ordem em que estéo referidos. No
entanto, contrariamente ao reportado na literatura, o predominio da DM em relacdo a HTA foi
pouco notorio. [4,5,11-15]

Em alguns doentes, ja previamente diagnosticados com patologias que aumentam o
risco de morte subita nomeadamente Diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
hipercolesterolémia, a grande maioria dos diabéticos e hipertensos ndo se encontravam
medicados (67,86% e 61,90%, respetivamente). Dos doentes dislipidémicos temos que
33,33% néo estavam medicados. Caso estes doentes tivessem as suas patologias controladas,
0 risco de morte subita seria certamente menor; evidenciando a importancia da prevencéo,
quer primaria quer secundaria. Acresce que, farmacos muitas vezes utilizados no tratamento
da hipertensdo arterial e dislipidémia, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECAs), antagonistas do recetor da angiotensina Il (ARAS) e estatinas, respetivamente,
apresentam potencial acdo protetora na prevencao da morte subita. [7]

Documentou-se também, um predominio de antecedentes pessoais patologicos do foro
cardiovascular nomeadamente, IC, ap6s EAM, arritmias, doenca coronaria, que podera estar
associado com os fatores de risco anteriormente referidos, habitos de vida, populacdo

envelhecida. [4,7,10]
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A grande maioria dos doentes com patologia do sistema cardiovascular ndo se
encontrava medicada. Poucos eram o0s que tinham pacemaker e nenhum fazia referéncia a
cardioversores desfibrilhadores implantaveis (CDI).

O cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) é uma medida preventiva de morte
stbita cardiaca em doentes com paragem cardiaca anterior como prevengdo secundaria, e
profilaticamente em pessoas com dois ou mais fatores de risco. A terapia com CDI considera-
se como apropriada em doentes com morte sUbita cardiaca abortada, taquicardia ventricular
que ndo responde a antiarritmicos e doentes com taquicardia ventricular com um elevado risco
de morte subita. O CDI é considerado o tratamento mais eficaz, a longo termo, para a morte
stbita cardiaca. Ainda ndo é uma medida universalmente aceite, provavelmente pelas
diferentes prioridades médicas em comunidades com recursos limitados. N&o obstante, é
importante a avaliacdo individualizada de cada condicéo clinica, se possivel com recurso a
protocolos terapéuticos que definissem a quem aplicar o implante. [4]

Obtivemos também uma incidéncia consideravel de antecedentes cirirgicos, que
influenciam de forma diversa a ocorréncia de morte subita, dependendo, por exemplo, da
gravidade da cirurgia, das limitagdes de locomogdo, da terapéutica associada,... (veja-se a
associacao cirurgia - tromboembolia pulmonar — morte subita).

Quanto a epilepsia, também se verificou uma baixa taxa de doentes medicados. A
epilepsia comporta-se de forma ambigua em termos de fator de risco uma vez que a propria
doenca aumenta o risco de morte subita [16-19] mas os farmacos mais utilizados para o seu
tratamento, psicofarmacos como a carbamazepina, aumentam o risco destas mortes pela
possivel inducéo de arritmias que podem culminar em morte subita [20], pelo que analisimos
em separado.

A existéncia de habitos alcodlicos, tabagicos e toxicodependentes sabe-se que aumenta

a ocorréncia de morte subita até pela potenciacdo funcional e/ou morfologica da acdo de

57



outros fatores de risco e/ou patologias (respiratdria, cardiovascular, hepatica).
[4,5,11,12,14,22] Neste estudo, sobressaiu o abuso de substancia alcoolicas, consistente com
os héabitos da populagdo Portuguesa, e cuja reducdo e/ou abolicdo continua a merecer
intervencdo médica e de Saude Publica.

A realizacdo de manobras de reanimacdo adequadas e atempadas é uma das formas
importantes de reduzir a MS. VerificAmos que, apenas 41,72% dos casos estudados foram
submetidos a manobras de reanimacéo. Este resultado suscitou interesse pois no contexto de
morte subita esperava-se um numero mais elevado de casos em que 0 suporte
basico/avancado de vida fosse efetuado. Desta forma o nimero de casos cujo doente tenha
sido encontrado sem vida, cuja morte ocorreu dentro de uma hora ou até vinte e quatro horas,
foi revisto com vista a justificacdo da baixa incidéncia destas manobras. Na maioria dos casos
ou foi ja encontrado sem vida ou a morte ocorreu de forma ndo testemunhada dentro das vinte
e quatro horas. Contudo, seria de grande importancia uma consciencializacdo da populagao
em geral para a realizacdo de suporte basico de vida, com o objetivo de suscitar um maior
interesse na aprendizagem destas manobras pois poder-se-ia minimizar o nimero de mortes
com uma agao precoce.

Verificou-se que a patologia cardiovascular (76,73%), nomeadamente a isquémica,
dominou as causas de MS. [6] Este facto, num estudo geral (e ndo de uma area/grupo
especifico) de MS constitui uma mais-valia quanto ao conhecimento da sua incidéncia, causas

e fatores de risco numa populagédo adulta.

LimitacOes

Este artigo apresenta como limitagdo o facto de alguns casos ndo terem informacéo

circunstancial da morte.
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Conclusao

Este estudo — realizado retrospetivamente em Obitos com autdpsia, durante um ano
(2010), numa 4rea territorial de 29.206 km? cuja populagdo ronda os 2.595.540 habitantes
(regido Centro de Portugal e Ilhas) — permitiu documentar a incidéncia de Morte Subita no
Adulto de 45,3%.

Os fatores de risco de maior relevo nele encontrados sdo o género masculino, a idade
avancada e os antecedentes de patologia cardiovascular (predominantemente isquémica).

Este estudo permite real¢ar a importancia da pesquisa e controlo dos fatores de risco
conhecidos, bem como a estratificacdo do risco para selecionar e atuar preventivamente nas
pessoas com risco acrescido de Morte Subita.

O controlo das patologias cuja associacdo a MS é conhecida pode contribuir para
diminuir a sua incidéncia, recorrendo a medidas tdo simples quanto diagnéstico e inicio de
tratamento precoces.

Sendo a Patologia Cardiovascular uma causa relevante de MS, um screening
direcionado é fundamental, sobretudo em grupos de risco. O recurso a eletrocardiograma,
ecocardiograma, entre outros métodos, quer em pessoas assintomaticas, quer ja com sintomas

minor ou major, tem um impacto positivo no controlo desta situacéo.
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