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RESUMO

Fundamentos:A Morte Súbita Cardíaca (MSC) é um termo médico usado para casos nos
quais pacientes com doenças cardíacas, muitas vezes desconhecidas, vêm a óbito de forma
inesperada após cerca de uma hora da manifestação dos sintomas iniciais sem que haja
diagnóstico pré-existente de doenças potencialmente fatais. Entretanto, mesmo sendo um
evento relativamente frequente no Brasil, há poucos estudos epidemiológicos a respeito.
Objetivo: Destacar o perfil epidemiológico da MSC na região metropolitana de Goiânia no
período de 2019 a 2022 e prováveis associações com fatores de risco. Método: Foi
realizado estudo descritivo tendo os prontuários do Serviço de Verificação de Óbitos (SVO)
de Goiânia e os laudos de necrópsia, como fonte dos dados. Resultados: Foram
identificados 2878 registros de morte súbita no período de três anos e deles 1920 (67,3%)
foram definidos como cardíacos, nos quais foram realizadas 322 (16,8%) necropsias. A
incidência de MSC confirmada por necrópsia foi de 303 (94,1%) com maior frequência
entre os homens (70,0%) e na faixa etária de 35 a 60 anos (49,5%). A maior frequência dos
óbitos foi em domicílio (50,5%), seguida por outros estabelecimentos de saúde, que não
hospitais (17,5%). Os principais fatores associados foram: Hipertensão Arterial 45,9%
(n=139), Tabagismo 43,2% (n= 131), Etilismo 41,9% (n=127) e. Diabetes Mellitus 14,9%
(n=45). Conclusão: O registro de morte súbita cardíaca foi de 16,8%, sendo que a
necrópsia confirmou quase a totalidade daqueles que foram avaliados. A Hipertensão
Arterial e Diabetes foram as morbidades presentes mais associadas e etilismo e tabagismo
os principais fatores de risco identificados.
Palavras-chave: Morte súbita cardíaca (MSC); Hipertensão arterial sistêmica; Goiânia.

ABSTRACT

Background:Sudden Cardiac Death (SCD) is a medical term used for cases in which
patients with heart disease, often unknown, die unexpectedly about an hour after the initial
symptoms appear, without a pre-existing diagnosis of potentially fatal diseases. However,
even though it is a relatively frequent event in Brazil, there are few epidemiological studies
on the subject. Objective: To highlight the epidemiological profile of SCD in the
metropolitan region of Goiânia between 2019 and 2022 and probable associations with risk
factors. Method: A descriptive study was carried out using the medical records of the
Goiânia Death Verification Service (SVO) and necropsy reports as the data source. Results:
2878 records of sudden death were identified in the three-year period and 1920 (67.3%) of
them were defined as cardiac, in which 322 (16.8%) necropsies were carried out. The
incidence of SCD confirmed by autopsy was 303 (94.1%), with a higher frequency among
men (70.0%) and in the 35-60 age group (49.5%). The highest frequency of deaths was at
home (50.5%), followed by health establishments other than hospitals (17.5%). The main
associated factors were: hypertension 45.9% (n=139), smoking 43.2% (n= 131), alcoholism
41.9% (n=127) and diabetes mellitus 14.9% (n=45). Conclusion: Sudden cardiac death was
recorded in 16.8% of the cases, and the necropsy confirmed almost all of them.
Keywords: Sudden cardiac death (SCD); Systemic arterial hypertension; Goiânia.
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1.INTRODUÇÃO

1.1 Considerações iniciais e conceito

Segundo a OMS, a Morte Súbita Cardíaca (MSC) é um evento inesperado, de

natureza cardíaca que ocorre em menos de uma hora do início dos sintomas, em indivíduos

sem qualquer condição prévia potencialmente fatal. Em casos que os óbitos não são

testemunhados, as vítimas devem ter sido vistas assintomáticas nas últimas 24 horas.

Todavia, a MSC apresenta diferentes definições, não existindo ainda um consenso. Apesar

de ter como população de risco homens entre 60 a 70 anos, é surpreendente e preocupante

também os casos existentes em adultos jovens e adultos, parcela da sociedade entre 18 a 35

anos (Braggion-Santos et al., 2015).

1.2 Etiologia e Epidemiologia

Os casos de MSC podem ser atribuídos a causas cardíacas não detectáveis e a causas

detectáveis. Com relação às detectáveis, tem-se a doença arterial coronariana (DAC)

preexistente e suas complicações (insuficiência cardíaca, isquemia miocárdica aguda,

cicatrização de infarto prévio) como a principal patologia relacionada à MSC,

representando aproximadamente 80% dos casos. Seguida dela, têm-se as cardiomiopatias

dilatadas não isquêmicas e hipertróficas, e, por fim, outras doenças cardíacas, como defeitos

cardíacos congênitos e anomalias de canais iônicos geneticamente determinadas,

representando 5 a 10% dos casos (Obrova et al., 2022).

Ainda em relação à etiologia, destaca-se que o espectro de causas varia com a idade,

sexo, raça e etnia. Entre os adultos acima de 35 anos, o principal fator contribuinte para

casos de MSC é a DAC e, em cerca de 25 a 50% deles, a fibrilação ventricular (FV) pode

ser a manifestação inicial da doença (Goldman; Ausiello, 2005). Já em indivíduos mais

jovens, defeitos cardíacos congênitos e doenças cardíacas hereditárias, ressaltando as

canalopatias, cardiomiopatias e miocardites, se sobressaem, responsáveis pela maioria dos

casos (Obrova et al., 2022). Nessa população mais jovem, sobretudo nos que sofrem parada

cardíaca em atividade física, a displasia arritmogênica do ventrículo direito, cardiomiopatia

hipertrófica, síndrome do QT longo, origem anômala das coronárias e síndrome de

Wolff-Parkinson-White devem ser analisadas (Kumar et al., 2021).

Aproximadamente 15% das MSC globais, ocorrem em pacientes com outras doenças

cardíacas estruturais não isquêmicas, por exemplo miocardite, anomalias congênitas,

cardiomiopatias dilatadas e doenças infiltrativas (sarcoidose, amiloidose) (Rizzo et al, 2019).



Ademais, a ameaça de MSC é maior no primeiro mês após um infarto do miocárdio e

diminui ao longo do tempo, embora aqueles que desenvolvem remodelamento ventricular e

insuficiência cardíaca tenham um aumento subsequente no risco (Kumar et al., 2021). A

presença de insuficiência cardíaca (IC) aumenta em quatro vezes a incidência de morte

súbita cardíaca, tendo na disfunção ventricular esquerda grave com fração de ejeção abaixo

de 35% o preditor mais preciso de MSC (Obrova et al., 2022). Salienta-se, por fim, que a

MSC causada por cardiomiopatias não isquêmicas é maior na população mais jovem, com

idade menor de 35 anos, cerca de 15-30% (Kumar et al., 2021).

1.3 Fatores de risco

Pelo fato da maioria das mortes súbitas cardíacas serem causadas pela doença

aterosclerótica coronariana, a prevenção da MSC está diretamente relacionada com o

reconhecimento e tratamento dos fatores de risco para a DAC, com a prevenção das duas

cursando juntas. Assim sendo, dislipidemia, aumento da idade, hipertensão, obesidade,

tabagismo, etilismo, diabetes mellitus e condições emocionais são fatores de riscos

semelhantes para as duas condições cardíacas (Obrova et al., 2022).

O uso crônico e abusivo de álcool apresenta indícios associados à gênese de

arritmias cardíacas, como fibrilação atrial idiopática e taquiarritmias ventriculares. Estudos

evidenciaram que o consumo excessivo de álcool e os efeitos arritmogênicos gerados pela

sua ingestão, aumenta o risco de MSC, sendo mais evidente em homens de meia-idade com

ou sem doença cardíaca diagnosticada. Contudo, essa relação entre as arritmias provocadas

pelo álcool ainda não está bem esclarecida (Kupari e Koskinen, 1998; Hietanen, Herajärvi

et al, 2019).

Fatores genéticos podem influenciar na predisposição do indivíduo em apresentar

doença coronariana, assim como o avançar da idade, independente da etnia (Zipes; Wellens,

1998). Estudos mostraram que a ocorrência de MSC em parentes de primeiro grau levou a

um aumento de 1,6 a 2,2 vezes na suscetibilidade à MSC após o controle de fatores de risco

tradicionais para DAC (Kaikkonen et al., 2006). Condições emocionais, por exemplo

ansiedade à espera de grandes eventos e desastres naturais, assim como a depressão foram

também sugeridos como fatores de risco em pacientes com infarto prévio (Zipes; Wellens,

1998).Diabetes, hipertensão arterial, hipertrofia de ventrículo esquerdo, baixas condições

socioeconômicas, baixo grau de instrução e aumento do LDL são fatores importantes na

gênese da MSC (Zipes; Wellens, 1998; Albert; Ruskin, 2001).

1.4 Prevenção e manejo



A prevenção à ocorrência de MSC é dividida em primária, que visa pacientes sem

histórico clínico de arritmias ventriculares, mas com alto risco de MSC, e em secundária,

que tem como alvo os pacientes que sobreviveram à SCA (Kumar et al., 2021). Em ambos

os grupos, o profissional deve avaliar detalhadamente o paciente e, com base nessa

avaliação, fazer uso de procedimentos farmacológicos e não farmacológicos para prevenir a

parada cardíaca e uma possível MSC; sendo, portanto, um tratamento complexo. É

recomendado, pelas diretrizes atuais, uma combinação de história clínica, exames físicos e

exames diagnósticos invasivos e não invasivos para avaliar esse risco (Kumar et al., 2021).

Os fármacos antianginosos e betabloqueadores, além da revascularização

miocárdica são importantes ações voltadas para prevenção primária. Os inibidores da

enzima conversora de angiotensina também mostraram redução na MSC nos pacientes com

infarto agudo do miocárdio e fração de ejeção menor que 35%. Entretanto, drogas

antiarrítmicas mostraram-se pró-arrítmicas e podem frequentemente reduzir a sobrevida

(Obrova et al., 2022; Kumar et al., 2021).

O Cardioversor Desfibrilador Implantável (CDI), que monitora a atividade cardíaca

continuamente e detecta arritmias graves, gerando imediatamente estímulos elétricos para

tratá-las, é um importante suporte na diminuição das taxas de mortalidade por MSC.

Pacientes com disfunção do ventrículo esquerdo (VE) com fração de ejeção menor que 35%

e pacientes sobreviventes de IAM com taquicardia ventricular sustentada e não-sustentada,

são indicados para uso desse equipamento. Todavia, nos pacientes submetidos a

revascularização do miocárdo eletiva com fração de ejeção baixa e um ECG de alta

resolução positivo, o CDI não consegue reduzir as taxas de mortalidade (Obrova et al.,

2022; Kumar et al., 2021).

Como o risco de morte súbita cardíaca depende de múltiplos fatores e pode mudar

acentuadamente ao longo do tempo, os pacientes devem ser monitorados continuamente.

O suporte cardiopulmonar contínuo e a restauração da circulação espontânea o mais

rápido possível são fundamentais para o manejo da parada cardíaca. Após o retorno da

circulação espontânea e estável, a ressuscitação cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade

pode dobrar ou triplicar as taxas de sobrevivência se feito por indivíduo treinado (Obrova et

al., 2022; Kumar et al., 2021). O índice de sucesso está diretamente associado ao tempo

transcorrido entre o pedido de socorro e a desfibrilação, ressaltando que as chances de

sobrevida são maiores se o RCP for iniciado dentro dos primeiros 4 minutos da parada

(Timerman; Ramires, 2006).

A instalação de cardiodesfibrilador portáteis em áreas de grande circulação de



pessoas, como prediz a Diretriz do Suporte de Vida (BLS) da American Heart Association,

é uma medida preventiva de suma importância, uma vez que esse aparelho consegue

reverter casos de paradas cardiovasculares pré-hospitalares, com taxa de sobrevivência de

90% em pacientes que recebem a desfibrilação em até 1 minuto (Guimarães; Olivato;

Pispico, 2018).

Salienta-se que, pelo fato da sobrevida global de parada cardíaca fora do hospital, e,

consequentemente da MSC, ser muito baixa (estimada em 10%) (Kumar et al., 2021), o

principal objetivo do manejo ainda é a prevenção da MSC. Nesse sentido, é fundamental

fazer a identificação, por meio de marcadores de risco, daqueles indivíduos mais propensos

a se tornarem futuras vítimas de MSC.

2.REVISÃO DE LITERATURA

A MSC é um evento inesperado cardíaco que atinge todas as idades, com 40%

dos casos não sendo presenciados (Braggion-Santos et al., 2015). Atinge mais a população

masculina entre a sexta e a sétima década, estando intimamente relacionada com a doença

arterial coronariana (DAC) e entre os fatores de risco mais comuns estão a hipertensão

(HA), diabetes e tabagismo. Contudo, entre os indivíduos adultos jovens, sobressaem as

causas congênitas e hereditárias como a cardiomiopatia hipertrófica, anomalias das

artérias coronárias, displasia arritmogênica do ventrículo direito e canalopatias, que são as

principais causas da arritmia cardíaca que leva a MSC, sendo a fibrilação ventricular a

arritmia mais documentada, em 75-80% dos casos (Braggion-Santos et al., 2015; Lorenzo

et al., 2014; “Morte súbita em jovens”, [s.d.]). Além disso, deve-se levar em consideração a

doença de Chagas como uma causa significativa de MSC, doença essa que é muito presente

no Brasil, principalmente no estado de Goiás e que pode se apresentar com manifestação

cardíaca, a miocardiopatia chagásica, e ter associação com a MSC (Braggion-Santos et al.,

2015; De Morais et al., 2021).



É importante destacar que cerca de 40% das mortes súbitas naturais que ocorrem

em indivíduos com menos de 35 anos apresentam resultados negativos nas autópsias, sendo

as canalopatias as principais suspeitas. Entre elas estão a Síndrome do QT longo (SQTL) e

a Síndrome de Brugada, as causas mais comuns encontradas com teste genético (Skinner et

al., 2018). Entre as cardiomiopatias, a Cardiomiopatia Hipertrófica (CMH) é a principal

causa de morte súbita em adultos, principalmente em atletas (Cooper et al., 2017). Além de

ser a causa mais comum das doenças cardiovasculares eminentemente genética, com

prevalência estimada em aproximadamente 1 para cada 500 adultos na população geral

(Morgado, 2010).

Vale ressaltar que, a maioria dos causadores da morte súbita em adultos, na maioria

das vezes, são assintomáticos e podem dar origem a arritmias, e a CMH, uma das principais

causas, pode ser assintomática ou causar manifestações como insuficiência cardíaca e MSC,

com esta sendo a complicação mais temida. A principal forma de prevenção da MSC é a

realização de exames periódicos para encontrar esses possíveis causadores de arritmias

malignas e, consequentemente, prevenir a MSC (Pinheiro, 2024; Cooper et al., 2017;

“Morte súbita em jovens”, [s.d.]).

3.OBJETIVOS

3.1.Objetivo Geral
Definir o perfil epidemiológico da morte súbita cardíaca entre jovens e adultos na

região metropolitana de Goiânia.

3.2.Objetivos Específicos
● Estimar a incidência acumulada de MSC no período de 2019 a 2022 na região

metropolitana de Goiânia;

● Analisar a associação da incidência acumulada de MSC com as variáveis

sociodemográficas no período de 2019 a 2022 na região metropolitana de Goiânia;

● Analisar a associação dos fatores de risco com a incidência acumulada de MSC no

período de 2019 a 2022 na região metropolitana de Goiânia.

4.MÉTODO

4.1.Tipologia e Local do Estudo

Trata-se de estudo observacional transversal analítico, pois busca descrever os casos



de morte súbita cardíaca, em um determinado período, buscando identificar associação com

possíveis fatores de risco. O estudo teve o município de Goiânia e sua região metropolitana

como área de abrangência.

4.2.População de Estudo

Teve como população de estudo as vítimas por morte súbita seguindo os critérios da

Organização Mundial de Saúde (OMS), no qual trata-se de evento natural que ocorre dentro

de uma hora do início dos sintomas ou quando a vítima apresentava boas condições de

saúde nas últimas 24 horas do evento, além da confirmação, por necrópsia, da causa ser de

origem cardíaca.

Para este estudo foram considerados somente os indivíduos com idade maior ou

igual a 18 anos e casos ocorridos entre janeiro de 2019 e dezembro de 2022.

Foram excluídos os indivíduos com idade inferior a 18 anos, óbitos que não se

encaixam nos critérios estabelecidos pela OMS para morte súbita, como doenças

infecciosas, neoplasias malignas avançadas, doenças abdominais graves, e necropsias que

excluam a etiologia cardíaca do óbito.

4.3.Variáveis do Estudo

Variáveis sociodemográficas:

● Idade: foi coletada a data de nascimento para cálculo da idade em anos de

vida completos na época do óbito.

● Data do óbito: data do óbito registrada na Declaração de Óbito.

● Local: local de ocorrência do óbito, sendo dividido em domicílio, hospital,

outros estabelecimentos de saúde, via pública, aldeia indígena, outros e não

informado.

● Origem (procedência): registrado o local de residência dos indivíduos.

● Sexo: considerados os sexos feminino e masculino.

Variáveis clínicas e fatores de risco:

● História de Infarto Agudo do Miocárdio

● Miocardiopatia chagásica

● Fibrilação ventricular

● Arritmias ventriculares complexas

● Acidente Vascular Encefálico



● Aterosclerose

● Tabagismo

● Alcoolismo

● Diabetes Mellitus

● Doença de Chagas

● Uso de marcapassos, cardioversão-desfibrilador ou ressincronizador cardíaco

● Hipertensão Arterial Sistêmica

● Dislipidemia

● Obesidade

4.4.Coleta de Dados

Os dados foram coletados diretamente das Declarações de Óbito e Laudos de

Necropsias realizados pelo Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) de Goiânia entre os

anos de 2019 e 2022.

4.5.Análise dos dados

Os dados foram analisados com aplicação do programa SPSS-IBM, versão 26. As

variáveis categóricas foram apresentadas em números absolutos e proporções. A análise de

associação entre elas foi feita com aplicação do teste Qui-quadrado. As variáveis quantitativas

contínuas foram apresentadas com suas médias e desvios-padrão. Foi realizada também

análise da distribuição das variáveis contínuas com aplicação do teste Kolmogorov-Smirnov e

suas médias comparadas com aplicação do teste paramétrico T-Student para amostras

relacionadas ou Mann Whitney quando aplicável. Foi realizada também análise multivariada

dos dados, considerando aqueles que mostraram associação (valor de p <0,200) na análise

univariada.Todos os testes foram aplicados com um nível de significância de 5% e intervalo

de confiança de 95%.

5.RESULTADOS

Durante o período de 2019 a 2022, de acordo com os dados colhidos nas declarações

de óbito do SVO de Goiânia, o número total de mortes registradas pelo serviço na região

metropolitana de Goiânia durante esse intervalo foi de 12.027 óbitos. O total de registros de

óbitos como Morte Súbita Cardíaca, no período analisado e entre aqueles maiores de 18

anos de idade, foi de 1920 (67,3%), sendo que dessas, foram realizadas necropsias em 311



(16,2%).

A incidência de MSC, confirmada por necrópsia, foi de 303, o que representou

15,8% sobre o total de mortes registradas como mortes súbitas cardíacas, em todo o

período. Do total de necropsias realizadas (322) a confirmação de MSC foi de 94,1%.

(Figura 1)

Figura 1 – Fluxograma do registro de mortes súbitas cardíacas no período de 2019 –
2022, no município de Goiânia e Metropolitana, GO. 2024

Fonte: Autoria própria

A média de idade foi de 59,4 (±13,7) anos, sendo semelhante entre ambos os sexos. Homens

tiveram maior incidência de MSC em comparação às mulheres. Entre as faixas etárias tem-se

a menor taxa de incidência acumulada entre 18 a 35 anos (4%), enquanto que na faixa de 35

a 60 anos tem-se a maior incidência (49,5%). (Tabela 1)

Em relação ao local de ocorrência do óbito, a maior frequência ocorreu em

domicílio, seguida por outros estabelecimentos de saúde, que não sejam os hospitais.

(Tabela 1)

Já mais de metade dos óbitos ocorreram entre pessoas domiciliadas no município de



Goiânia ou região metropolitana, assim como no município de ocorrência. (Tabela 1). Do

total de 25 óbitos que ocorreram em via pública 85,2% (n=23) foram em Goiânia. Também

na capital 90,8% dos óbitos (n=39) ocorreram em hospitais ou outros estabelecimentos de

saúde, enquanto no interior esta distribuição foi de 25,0% (n= (p<0,0)).

Tabela 1 – Caracterização da amostra Morte Súbita Cardíaca no período
2019-2022,Goiânia, GO. 2024 (n=303)

Todas as distribuições apresentaram diferenças estatisticamente significante, teste

qui-quadrado, valor de p <0,001; exceto para o ano do óbito, em que a distribuição foi

Variáveis n (%)
Sexo
Masculino 212 (70,0)
Feminino 91 (30,0)

Faixa etária
35 a 60 anos 150 (49,5)
60 a 80 anos 117 (38,6)
Mais de 80 anos 24 (7,9)
18 a 35 anos 12 (4,0)

Raça
Parda 187 (61,7)
Branca 91 (30,0)
Preta 25 (8,3)

Local do óbito
Domicílio 153 (50,5)
Outro estabelecimento de. Saúde 53 (17,5)
Hospital 33 (10,9)
Outros 28 (9,2)
Via pública 27 (8,9)
Sem informação 9 (3,0)

Residência
Goiânia 174 (57,4)
Metropolitana 88 (29,0)
Interior Goiás 32 (10,6)
Outros estados 9 (3,0)

Município de ocorrência
Goiânia 187 (61,7)
Metropolitana 92 (30,4)
Interior 22 (7,3)
Sem informação 2 (0,7)

Ano do óbito
2019 77 (25,4)
2020 71 (23,4)
2021 92 (30,4)
2022 63 (20,8)
Fonte: autoria própria



homogênea. As morbidades mais associadas com a incidência de MSC foram Hipertensão

arterial (HÁ) 45,9% (n= 139) e Diabetes (DM) 14,9% (n= 45); a associação entre elas

representou 10,2% (n=31)(Tabela 2).

Entre os principais fatores de risco associados aos óbitos o tabagismo surge em

primeiro lugar com 43,2% (n= 131) seguido pelo etilismo 41,9% (n= 127); a associação

entre eles representou 27,1% (n= 82)(Tabela 3).

Tabela 2 - Tabulação cruzada HA e Diabetes

Diabetes
Totalnão Sim

HA não Contagem 150 14 164
% em HA 91,5% 8,5% 100,0%
% em Diabetes 58,1% 31,1% 54,1%
% do Total 49,5% 4,6% 54,1%

Sim Contagem 108 31 139
% em HA 77,7% 22,3% 100,0%
% em Diabetes 41,9% 68,9% 45,9%
% do Total 35,6% 10,2% 45,9%

Total Contagem 258 45 303
% em HA 85,1% 14,9% 100,0%
% em Diabetes 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 85,1% 14,9% 100,0%

Fonte: Autoria própria

Tabela 3 - Tabulação cruzada Alcoolismo e Tabagismo

TABAGISMO
Totalnão Sim

Alcoolism
o

não Contagem 127 49 176
% em Alcoolismo 72,2% 27,8% 100,0%
% em
TABAGISMO

73,8% 37,4% 58,1%

% do Total 41,9% 16,2% 58,1%
Sim Contagem 45 82 127

% em Alcoolismo 35,4% 64,6% 100,0%
% em
TABAGISMO

26,2% 62,6% 41,9%

% do Total 14,9% 27,1% 41,9%
Total Contagem 172 131 303

% em Alcoolismo 56,8% 43,2% 100,0%
% em
TABAGISMO

100,0% 100,0% 100,0%

% do Total 56,8% 43,2% 100,0%
Fonte: Autoria própria



Quando distribuída por sexo, não houve diferença entre tabagistas e não tabagistas;

mas com relação ao etilismo, os homens eram mais etilistas do que as mulheres, com

percentual de 78,0% (n=99) para os homens e 22,0% (n=28) para as mulheres (Valor de p =

0,010). Já com relação a HA e DM não houve diferença na distribuição por sexo.

Na análise multivariada, apenas o tabagismo continuou como variável preditora para

MSC; sendo que os tabagistas apresentaram risco aumentado em 2,36 (IC 1,12 – 10,07)

vezes de MSC.

6.DISCUSSÃO

Com os dados obtidos no Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) de Goiânia no

período de 2019 a 2022 é possível observar informações fundamentais para a análise dos

casos de MSC na região metropolitana de Goiânia, bem como no Estado de Goiás.

Analisando os casos de morte súbita nesse período, nota-se que 67,3% foram

confirmados como morte súbita cardíaca, no entanto, em apenas 16,2% desses casos houve

a realização de necrópsia atestando tal causa. Com isso, percebe-se que a necrópsia tem

sido subutilizada como critério de diagnóstico preciso, evidenciando uma limitação no

esclarecimento das causas das mortes. No entanto, pode-se também ressaltar que a quase

totalidade daqueles submetidos à necrópsia tiveram seus casos confirmados. Dessa forma, a

identificação de MSC no registro das Declarações de Óbitos pode ser uma forma eficaz de

rastreamento.

Nesse estudo nota-se que pela distribuição dos óbitos por local de ocorrência tem-se

que a maioria deles ocorreram em domicílio e em outros estabelecimentos de saúde,

proporção parecida com a encontrada em Ribeirão Preto, Brasil (Braggion-Santos et al.,

2015), fato esse explicado pelo caráter súbito da ocorrência, visto que, conforme sua

definição, o início dos sintomas é de cerca de 1 hora antes do óbito. Sobre o município de

Tabela 4 - Variáveis na equação

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

95% C.I. para
EXP(B)

Inferior Superior
Passo 1a Sexo(1) -0,132 0,510 0,067 1 0,795 0,876 0,323 2,380

Idade -0,039 0,020 3,781 1 0,052 0,962 0,925 1,000
Alcoolismo(1) -0,881 0,588 2,249 1 0,134 0,414 0,131 1,311
HA(1) -0,464 0,515 0,813 1 0,367 0,629 0,229 1,724
Diabetes(1) 0,751 0,667 1,265 1 0,261 2,118 0,573 7,835
TABAGISMO(1) 1,213 0,559 4,707 1 0,030 3,365 1,124 10,069
Constante 4,871 1,488 10,715 1 0,001 130,429

a. Variável(is) inserida(s) no passo 1: Idade, Alcoolismo, HA, Diabetes, TABAGISMO.



ocorrência, vê-se que mais da metade ocorreu em Goiânia ou na região metropolitana de

Goiânia em comparação com o interior .Essa distribuição pode refletir a desigualdade no

acesso ao SVO, uma vez que o seu acesso pelos municípios do interior é mais dificultado.

Com relação a caracterização do indivíduo de maior prevalência, tem-se que 96%

dos casos verificados são em indivíduos acima de 35 anos, sendo a faixa etária de maior

ocorrência entre 35 e 60 anos. O acometimento desse padrão de faixa etária tem um grande

impacto para a economia do país, pois esse grupo corresponde a principal força de trabalho,

já que compreende os indivíduos em plena capacidade produtiva e experiência profissional

além de em muitos casos ser essa a parcela responsável pelo sustento de suas famílias, logo

há um significativo impacto econômico e social.

A análise de distribuição por sexo evidenciou que o sexo masculino é o de maior

proporção, representando 70% com 212 casos, indo de encontro à tendencia observada em

outros estudos mais recentes, nos quais mostram um aumento na proporção de

mulheres/homens que sofrem de MSC, com estudos mais antigos com a proporção de 25:75

(Zipes; Wellens, 1998) e mais recentes de 40:60 (Chugh et al., 2008). Já em relação à raça,

tem-se o predomínio da cor parda, com 61,7% dos casos, fato este que pode ser

correlacionado pela maioria da população metropolitana de Goiânia se considerar parda,

conforme o Censo de 2022 (Azevedo, [s.d.]).

Entre os principais fatores de risco e morbidades associados à MSC, destaca-se a

Hipertensão Arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM), Tabagismo e o Etilismo.

A HA mostrou-se como o fator de risco mais presente ressaltando ser um

importante fator para o desenvolvimento de diversas doenças, especialmente

cardiovasculares, como doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial,

sendo estas diretamente relacionadas à MSC. O estudo produzido em Ribeirão Preto, Brasil

(Braggion-Santos et al., 2015), também mostra a HA como o fator mais prevalente, estando

presente 57,3% dos casos analisados. Afirmando-a, assim, como um fator de risco bem

estabelecido para MSC.

O tabagismo se destaca como o segundo fator de risco para MSC, não apresentando

diferenciação com base em sexo. Segundo estudos, pacientes que não apresentam nenhuma

doença cardiovascular conhecida apresentam um risco aumentado de 2,44 vezes de MSC,

com a duração e a quantidade de cigarros fumados diariamente associados linearmente ao

risco de MSC, com aumento contínuo de 5% do risco a cada 5 anos. Contudo, com a

cessação do tabagismo ao longo do tempo diminui linearmente o risco de MSC, podendo se

assemelhar a um não fumante após 20 anos de cessação (Sandhu et al., 2012). Já em nesse



estudo os tabagistas apresentaram risco aumentado em 2,36 vezes de MSC, sendo a maioria

dos fumantes entre 35-60 anos e em análise multivariada foi a única variável a permanecer

como preditora para MSC.

A diabetes mellitus (DM), que está relacionada a MSC provavelmente devido a

doenças microvasculares, macrovasculares tal qual a DAC ou a associação de ambos

(Jouven et al., 2005), também foi associada como fator de risco, mesmo que em menor

proporção, com 14,9% dos casos. Entretanto, tal como a dislipidemia, a DM é uma doença

em que o diagnóstico depende de exames laboratoriais que geralmente não são realizados

de rotina, o que pode fazer com que os valores coletados sejam subestimados, assim como

relatado pelo estudo feito em Ribeirão Preto (Braggion-Santos et al., 2015).

O consumo de álcool já apresenta uma associação conhecida com casos de arritmias

cardíacas, como fibrilação atrial (FA), taquiarritmias ventriculares (TV), contudo o foco tem

sido direcionado para ingestão excessiva de álcool como fator de risco para MSC,

principalmente nos alcoolistas crônicos (Wong; Tu; Marcus, 2023), sendo a arritmia o

mecanismo mais provável para o aumento do risco de MSC, contudo essa associação ainda

não está bem esclarecida (Kupari; Koskinen, 1998). Na análise feita, a maioria dos etilistas

são homens entre 35-60 anos, indo ao encontro com os dados de outros estudos

epidemiológicos.

Em relação a doença de Chagas, os resultados não apresentaram dados

significativos, ocorrendo mais em casos de morte súbita quando comparados com morte

súbita cardíaca. Semelhante ao que foi encontrado em Ribeirão Preto, Brasil, em que a

doença de Chagas tem um papel muito importante, mas principalmente na morte súbita

(Braggion-Santos et al., 2015).

O estudo realizado contou com algumas limitações no seu processo, dentre elas o

fato de ser um recorte retrospectivo feito com base na examinação de prontuários já

existentes, por vezes incompletos e dependentes da avaliação de cada médico que os

preencheram, situações essas que podem deixar o trabalho sujeito a viés de análise.

Ademais, os anos considerados, de 2019 a 2022, abarcam um período de influência

da pandemia de Covid-19, o que impactou nos dados coletados, haja vista que entre os anos

de 2020 à metade de 2021, o SVO de Goiânia suspendeu as necropsias realizadas devido ao

estado de pandemia do país e, com isso, o diagnóstico de MSC se baseou apenas no

conhecimento clínico, sem a confirmação anatomopatológica do comprometimento

realmente cardíaco dos óbitos, não entrando, portanto, na análise desse estudo.

A principal limitação do estudo prendeu-se ao fato de que as fontes de informações



apresentam muito sub-registro, o que levou a perda de dados. Além disso, ter definido o

período de estudo incluindo os anos de plena pandemia da COVID-19 pode ter refletido

sobre o número de necropsias realizadas. Sugere-se que sejam realizadas outras análises

com modelagens que permitam a correção desse fator.

7.CONCLUSÃO

Os dados obtidos no SVO de Goiânia entre 2019 e 2022, apontam informações

cruciais sobre a morte súbita cardíaca (MSC) na região metropolitana de Goiânia e no

Estado de Goiás. Observou-se que mais da metade dos casos foram identificados como

MSC, sendo que desses, 15,8% foram confirmados por necrópsia e entre aqueles que

realizaram necropsia, quase a totalidade foram confirmados como MSC. Os casos

ocorreram, predominantemente, em homens, de cor parda, com idade média de 59,4 anos,

com quase metade dos casos na faixa etária de 35 a 60 anos. Os principais fatores de risco

associados foram alcoolismo e tabagismo, entre as morbidades tem-se diabetes mellitus e

HA como a mais prevalente.
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO UTILIZADO PARA A COLETA DE DADOS



ANEXO A - DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA E COPARTICIPAÇÃO DA ESCOLA
MUNICIPAL DE SAÚDE





ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP








