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Tamponamento cardiaco niao traumdtico: estudo em autdpsias

Non-traumatic cardiac tamponade: study in autopsy
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RESUMO

Introdugdo: O tamponamento cardiaco (TC) ¢é uma doenca
cardiovascular que apresenta mortalidade elevada. Objetivo: Determinar
a prevaléncia de TC nio traumidtico e etiologias associadas em uma
Casuistica de autdpsias. Métodos: Estudo transversal realizado de
janeiro de 2015 a margo de 2018 com dados de 156 autdpsias realizadas
nesse perfodo no Servigo de Verificacido de Obitos de Sio Luis/MA. A
presenca de um volume igual ou superior a 400ml de sangue no saco
pericdrdico definiu o diagnéstico de TC. Resultados: 3.754 autdpsias
foram realizadas no periodo do estudo, sendo a prevaléncia de TC de
4,15%. As principais causas de TC foram ruptura de aneurisma de aorta
(48,72%), ruptura de miocdrdio secunddria a infarto agudo do miocérdio
(IAM) (51,28%). Conclusao: A prevaléncia de TC nio traumdtico foi
de 4,15% como principal causa da ruptura de miocdrdio devido a IAM
(51,28%). Além disso, hd diferencas significativas na idade e presenga
de comorbidades entre as causas de TC, ressaltando a importincia da
suspei¢do clinica e diagndstico precoce para a redugao da mortalidade
associada ao tamponamento cardiaco.

Palavras-chave: Tamponamento cardiaco; Causa de morte; Autdpsia;
Doengas cardiovasculares.
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Conflito de Interesse:
ABSTRACT Nio hi.
Introduction: Cardiac tamponade (CT) is a cardiovascular disease with
a high mortality rate. Objective: To determine the prevalence of non-
traumatic CT and associated etiologies in an autopsy series. Methods: A
cross-sectional study was conducted from January 2015 to March 2018,
using data from 156 autopsies performed during this period at the Death
Verification Service of Sio Luis/MA. The presence of a volume equal to or
greater than 400 ml of blood in the pericardial sac defined the diagnosis
of CT. Results: 3754 autopsies were performed during the study period,
with a CT prevalence of 4.15%. The main causes of CT were aortic
aneurysm rupture (48.72%) and myocardial rupture secondary to acute
myocardial infarction (AMI) (51.28%). Conclusion: The prevalence
of non-traumatic CT was 4.15%, and myocardial rupture due to AMI
was the leading cause (51.28%). Additionally, there are significant
differences in age and presence of comorbidities among the CT causes,
highlighting the importance of clinical suspicion and early diagnosis to
reduce mortality associated with cardiac tamponade.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sio as principais causas
de 4bito no mundo' e o tamponamento cardiaco (TC) ¢é
uma delas. Apesar de possuir baixa incidéncia, apresenta
mortalidade elevada, sendo uma emergéncia médica’ em
que o diagnéstico pode nio ser realizado a tempo de instituir
o tratamento’, levando rapidamente ao 6bito.

As principais causas de TC por hemopericirdio sio
trauma, ruptura de miocdrdio secunddria a infarto agudo do
miocdrdio (IAM), ruptura de aneurisma de aorta, cirurgia
cardiaca, perfuragio cardiaca secunddria a procedimentos
invasivos, anticoagulantes e neoplasia®.

O TC ocorre quando hd um aumento da pressio
intrapericdrdica em relagio a pressao intracardiaca. Embora
uma demorada ou crdnica colegdo de liquido no pericirdio
possa permitir um aumento de 1000 a 2000ml antes de
ser significativamente impactante, um rdpido aciimulo
de apenas 250ml pode impedir o débito cardiaco e ¢
considerado um TC agudo’.

No pds-morte, o TC estd relacionado principalmente a
hemopericérdio. E este ocorre devido a ruptura miocdrdica
por IAM, ou ruptura de aneurisma de aorta®.

E essencial identificar as diferencas clinicas entre
a ruptura miocdrdica secunddria ao infarto agudo do
miocdrdio e a ruptura de aneurisma de aorta por meio
do estudo anatomopatoldgico de pacientes submetidos a
autdpsia para determinar a causa da morte. Atualmente,
estudos de autdpsia sio subutilizados por académicos e
profissionais, raramente defendidos por clinicos e até mesmo
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por patologistas, sendo frequentemente negligenciados como
um recurso para a investigacio médica. No entanto, estudos
de autépsia oferecem intimeros beneficios e vantagens tanto
para a prética médica quanto para a sociedade.

As autépsias também nos permitem avaliar a eficicia
de novos medicamentos no mercado e seus possiveis
efeitos adversos no organismo. Além disso, as autdpsias
podem fornecer informagdes sobre manifestagoes atipicas
de certas doencas que seriam dificeis de detectar e analisar
em pacientes vivos’. Elas fornecem dados essenciais para
determinar a causa principal da morte e podem elucidar
patologias associadas e a progressio da doenga. Nesse
contexto, os servicos de verificagio de dbitos contribuem
para esclarecer causas de morte natural mal definidas,
possibilitando um melhor planejamento e implementacio
de politicas de satide®.

Uma andlise abrangente da literatura revela aspectos
clinicos, epidemiolégicos e anatomopatolégicos criticos do
tamponamento cardfaco. Clinicamente, o tamponamento
cardfaco se manifesta com sinais como diminuicio do
débito cardifaco, distensdo jugular, sons cardiacos abafados
e hipotensao arterial, requerendo intervengio rdpida devido
ao risco de hipoperfusio sistémica’. Epidemiologicamente,
a incidéncia do tamponamento cardiaco varia, sendo as
etiologias mais comuns a neoplasia, infec¢es e causas
idiopdticas. Em um estudo realizado em um centro asidtico, a
malignidade foi identificada como a causa principal, com uma
prevaléncia de 60,9%, enquanto outras etiologias incluiram
infeccdes, efuses urémicas e doengas reumatoldgicas'.
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Anatomopatologicamente, a andlise de efusoes pericdrdicas
em pacientes com e sem tamponamento mostrou diferencas
etioldgicas significativas, com efusdes pés-cirtrgicas e pos-
procedimento sendo mais comuns em casos de tamponamento,
enquanto etiologias idiopdticas predominam na auséncia de
tamponamento’. Tais estudos sublinham a importincia das
autdpsias para a determinagio precisa das causas de morte e
para o planejamento de politicas de saide mais eficazes.

Por isso, esse estudo teve por objetivo determinar a
prevaléncia de TC nio traumdtica e etiologias associadas em
uma causuistica de autdpsias. Desse modo, foi-se necessdrio
estimar a prevaléncia de tamponamento cardiaco em
autdpsias, definir etiologias de tamponamento cardfaco e
analisar caracteristicas clinicas e anatomopatolégicas de casos
de tamponamento cardiaco e a sua relagio com a etiologia.

METODOS

Estudo transversal realizado de janeiro de 2015 a marco
de 2018 com dados sobre dbitos registrados no Servico de
Verificacio de Obitos (SVO) de Sio Luis/MA. O SVO de
Sdo Luis é um érgao publico estadual que realiza o exame
de autdpsia em pacientes que faleceram sem antecedentes
de morte violenta. O perfil é de ébitos que ocorreram em
domicilio, em via publica, e em hospitais quando ainda nio
receberam o diagnéstico da causa de morte.

Os dados utilizados foram retrospectivos (janeiro de
2015 a marco de 2018), a partir da Declaragio de Obito
(DO) e dos relatérios do exame de autdpsia disponiveis no
SVO, preenchidos por médico patologista. Durante esse
periodo foram realizadas 3.754 autdpsias.

Foram incluidos todos os casos em que a causa de morte
imediata ao dbito constatada pelo exame de autépsia fosse
devido a TC por hemopericirdio, nio sendo justificada
por outra doenga ou condi¢io. Nao foram incluidos dois
casos relacionados 3 md formacao cardiaca e dois casos de
pericardite. Também nio foram incluidos casos de disseccio
de aorta, pois estavam associados a hemotdrax. Assim, foram
incluidos 156 casos de TC.

Os pesquisadores tiveram acesso ao banco de dados do
SVO e aos relatérios. As varidveis coletadas foram: idade,
sexo, local do dbito, comorbidades, sintomas clinicos prévios,
causa do 6bito, realizagio de reanimagio cardiopulmonar
(RCP), peso do coragio e outros achados na autépsia.

As informagées de idade, sexo e local do 8bito foram
retiradas da DO. A presenca de comorbidades como
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM), etilismo e tabagismo e insuficiéncia renal cronica
(IRC) foi relatada por familiares e preenchida nos relatérios
do SVO.

O exame de autdpsia foi realizado por um médico
patologista e dois técnicos, com um minimo de seis horas
apds o 6bito. A abertura do corpo foi realizada por meio de
uma incisdo Gnica que ia do manubrio esternal até o osso
pubico. Para se ter acesso s estruturas tordcicas, as costelas
eram cortadas a nivel da linha hemiclavicular com um alicate
e se retirava o esterno com a parte anterior do gradil costal.

O coragio e os pulmoes foram analisados primeiramente
in loco. Percebia-se a presenga de sangue no saco pericdrdico
ainda na inspe¢ao. Apds, cortava-se em sentido longitudinal
com uma tesoura o saco pericdrdico e verificava-se se havia
sangue. Também foram verificadas estruturas adjacentes,
como a aorta tordcica. Depois o coragio era removido a
nivel da base da aorta e era analisado separadamente pelo
patologista.

Nos relatérios do SVO, havia a referéncia do volume
de sangue retirado do saco pericdrdico. A presenca de
um volume igual ou superior a 400ml de sangue no saco
pericdrdico!! definiu o diagndstico, aferido em um recipiente
padronizado do servico com precisio de 10ml. Esse volume
representa uma quantidade anormal de liquido dentro do
saco pericdrdico, que normalmente possui de 20 a 60ml em
seu interior'!.

A causa do TC por ruptura de aneurisma de aorta foi
definida pela visualizagio de dilatagio aneurismdtica e da falta
de continuidade da estrutura; TC por laceracio do miocdrdio
secunddria 4 ruptura de miocdrdio por IAM foi considerado
quando havia perda da continuidade das paredes das cAmaras
cardfacas relacionadas com a presenca de IAM transmural
recente (cor acastanhada ou amarelada do miocirdio e
textura fridvel); ou por pericardite, com presenca de coloragio
avermelhada e edema no saco pericdrdico.

Cardiopatia isquémica foi diagnosticada a partir de lesoes
de fibrose acinzentadas visualizadas aos cortes transversais
do miocdrdio. O aumento da capacidade volumétrica das
cAmaras cardfacas e diminuicio da parede foi caracterizada
como dilatacio cardfaca, e 0 aumento da espessura da parede
do miocédrdio e diminuigio da luz das cAmaras foi definida
como hipertrofia cardfaca. A pneumonia foi considerada
quando houve consolidagao, com saida de secregao purulenta
do parénquima pulmonar.

A presenga de aterosclerose foi definida quando havia
dep6sitos de placas aterosclerdticas em corondrias, aorta
e outros vasos do corpo. Atrofia renal foi caracterizada
quando havia diminui¢io do volume renal e diminuigdo
da diferenciagio cortico-medular. A presen¢a de congestio
pulmonar, hepdtica, esplénica e renal foi definida quando
havia acimulo liquido no parénquima dos respectivos érgaos,
com aumento de volume e peso, e, mais expressivamente
no pulmio, saida de liquido & compressio mecinica do
parénquima.

As informacoes de sinais clinicos prévios e de tentativa de
RCP foram retiradas dos relatérios médicos dos servigos de
emergéncia e hospitais de procedéncia daqueles pacientes que
tiveram Obito hospitalar, anexadas nos relatérios do SVO.

Achados do exame de autdpsia foram preenchidos
durante a realizagio do exame e registrados nos relatérios
do SVO. O peso do coracio foi aferido em uma balanga
eletronica com precisio de 10g, apds retirada do érgio da
caixa tordcica, sendo pesado separado do saco pericdrdio e
esvaziado do sangue coagulado do interior das cAmaras.

O sintoma clinico dor precordial foi definido quando
estava escrito nos relatérios hospitalares “dor no peito” ou
“dor anginosa”. J4 a dor nas costas quando tinha “dor no
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dorso” e “dor que irradiava para regido posterior”. E dor
abdominal se tivesse “dor epigdstrica’, “dor abdominal
difusa®. A perda subita de consciéncia foi considerada
naqueles quadros em que havia o relato de “desmaio” e de
“alteragao subita do nivel de consciéncia’.

Para as andlises estatisticas foi utilizado o Stata 14.0. As
varidveis categdricas (sexo, local do 6bito, comorbidades,
sintomas clinicos prévios, realizacio de RCP, achados na
aut6psia) foram apresentadas por meio de frequéncia simples
e porcentagens. J4 as varidveis continuas (idade, peso do
coragio), por meio da média e desvio-padrao. A idade foi
categorizada em faixas etdrias de “<50 anos”, “50 a 70 anos” e
“>70 anos”. Para se estimar se hd diferenca entre os grupos das
varidveis categdricas e a causa do TC (ruptura de aneurisma
ou IAM transmural) foi calculado o teste de qui-quadrado de
ajustamento, com intervalo de confianga de 95%.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética do Hospital
Universitirio da Universidade Federal do

(nimero de protocolo: 4.069.664).

Maranhio

RESUITADOS

Durante o periodo do estudo, foram registradas 3.754
autdpsias, sendo 156 casos de TC. Portanto, a prevaléncia

de TC foi de 4,15% (+0,003). As causas de TC identificadas
foram: ruptura de aneurisma de aorta em 76 pacientes
(48,72%) e ruptura de miocdrdio secunddrio a IAM em
80 pacientes (51,28%). Assim, as duas principais etiologias
(aneurisma e IAM) foram consideradas para as andlises.

ATabela 1 descreve as caracteristicas da amostra estudada
e compara se hd diferenca entre grupos em relagio 2 etiologia.
A média de idade foi de 68,11 anos (+1,14), sendo que
individuos com mais de 70 anos corresponderam a 48,45%.
IAM como causa de TC foi mais comum em maiores de
70 anos, porém a causa aneurismdtica foi mais frequente
em <50 anos (p=0,012). A média de idade de pacientes que
sofreram IAM e ruptura de aneurisma foi, respectivamente,
71,82 anos (+1,47) e 64,97 anos (+1,71). O sexo feminino
foi o mais frequente (53,42%). O principal local do dbito
foi o hospital (51,55%). Pacientes com DM tiveram mais
TC secunddrio 3 IAM (p=0,041). O achado de aterosclerose
foi mais encontrado em casos de IAM (p=0,026).

Dor precordial (p=0,013) e dor abdominal (p=0,021),
assim como a realizagio de RCP, foram mais comuns em
pacientes com TC por IAM. Outros sintomas relatados
foram: tosse (1,86%), vomito (3,11%), diaforese (3,11%) e
cefaleia (2,48%). A tabela 2 indica a localizagio anatémica
das lesoes por IAM e de aneurisma de aorta.

Tabela 1, Caracteristicas clinicas e sociodemogréficas de pacientes com causa de morte de tamponamento cardfaco submetidos

a autépsias em Sao Luis, 2015 a 2018,

Etiologia do Tamponamento Cardiaco

Varidveis % Aneurisma IAM p-Valor *
n (%) n (%)

Idade

< 50 anos 9,94 12 (85,71) 2 (14,29)

50 a 70 anos 41,61 31 (47,69) 34 (52,31) 0,012

> 70 anos 48,45 33 (42,86) 44 (57,14)

Género

Masculino 46,58 38 (52,78) 34 (47,22) 0,348

Feminino 53,42 38 (45,24) 46 (54,76)

Local do 6bito

Hospitalar 51,55 40 (50) 40 (50)

Domiciliar 41,61 30 (46,15) 35 (53,85) 0,82

Via publica 6,83 6 (54,55) 5 (45,45)

Comorbidades

HAS 64,60 50 (50,51) 49 (49,49) 0,556

DM 19,88 10 (32,26) 21 (67,74) 0,041

IRC 7,50 7 (63,64) 4 (36,36) 0,294

Tabagismo 13,04 8 (38,10) 13 (61,90) 0,295

Alcoolismo 4,97 2 (25) 6 (75) 0,168

Cardiopatia isquémica 8,70 8 (57,14) 6 (42,86) 0,509

Acidente Vascular Prévio 4,97 3 (37,50) 5 (62,50) 0,515

continua...
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... continuagio Tabela 1

Etiologia do Tamponamento Cardiaco

Varidveis % Aneurisma IAM p-Valor *
n (%) n (%)
Achados na Necrépsia
Aterosclerose 54,04 35 (40,70) 51 (59,30) 0,026
Dilatagio Cardiaca 7,45 8 (66,67) 4 (33,33) 0,195
Hipertrofia Cardfaca 37,27 30 (50,85) 29 (49,15) 0,678
Congestio Pulmonar 36,65 23 (39,66) 35 (60,34) 0,081
Congestao Hepética/Esplénica 44,72 32 (45,07) 39 (54,93) 0,405
Congestao Renal 24,22 17 (43,59) 22 (56,41) 0,459
Gastrite 11,18 9 (50) 9 (50) 0,908
Atrofia Renal 12,42 9 (45) 11 (55) 0,722
Sintomas Clinicos
Dor Precordial 22,98 11 (30,56) 25 (69,44) 0,013
Dor Abdominal 7,45 2 (16,67) 10 (83,33) 0,021
Dor nas costas 5,59 3 (33,33) 6 (66,67) 0,341
Perda Subita da Consciéncia 12,42 6 (30) 14 (70) 0,073
Dispneia 16,15 11 (42,31) 15 (57,69) 0,474
Realizagio de RCP 27,33 14 (32,56) 29 (67,44) 0,013

Legenda: n = Valor absoluto; % = Porcentagem; IAM = Infarto agudo do miocdrdio; HAS = Hipertensio arterial sistémica; DM =
Diabetes mellitus; IRC = Insuficiéncia renal cronica; RCP = Reanimagio Cardiopulmonar, *Utilizado o qui-quadrado de ajustamento,

Tabela 2. Descri¢io da localizacio da ruptura miocdrdica devido a infarto agudo do miocdrdio e da ruptura de aneurisma de
aorta que ocasionaram tamponamento cardiaco. Sio Luis, 2015 a 2018.

Localizagio da lesio por IAM (n = 58) n (%)
Parede Anterior do Ventriculo Esquerdo 38 (65,51)
Base Cardfaca Esquerda 2 (3,44)
Atrio 2 (3,44)
Apice do Ventriculo Esquerdo 4 (6,89)
Ventriculo Direito 3 (5,17)
Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo 8(13,79)
Parede Inferior do Ventriculo Esquerdo 1(1,72)
Localizagio da lesao por aneurisma (n = 68) n (%)
Aorta Descendente 22 (32,35)
Arco Aértico 8 (11,76)
Aorta Ascendente 12 (17,64)
Base da Aorta 12 (17,64)
Veia Cava Inferior 14 (20,58)

Legenda: n = Valor absoluto; % = Porcentagem; IAM = Infarto

Discussio

As diferencas entre tamponamento cardfaco (TC)
por ruptura do miocdrdio causada por infarto agudo do
miocdrdio (IAM) e TC por ruptura de aneurisma de aorta
estdo relacionadas 4 idade, com adultos apresentando maior

agudo do miocdrdio.

incidéncia de aneurisma e maiores de 70 anos apresentando
maior incidéncia de JAM. Além disso, a presenca de hist6ria
de diabetes mellitus (DM) e aterosclerose, sendo o tltimo
mais comum no IAM. Em rela¢ido aos sintomas clinicos,
dor precordial e dor abdominal foram mais frequentes em
pacientes com TC por IAM.
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Em nosso estudo, a prevaléncia de TC encontrada foi de
4,15%, semelhante a prevaléncia de 4,74%, evidenciada em
outro estudo com 2.056 autépsias'?, demonstrando que é uma
causa frequente de morte stibita'?. A faixa etdria das vitimas de
ruptura de aneurisma era menor em comparagio ao IAM, o
que indica que a suspeita clinica pode ser influenciada pela
idade do paciente. Uma andlise retrospectiva que levou em
consideragio 1.323 dbitos ocorridos em um periodo de 10
anos constatou que 128 casos puderam se enquadrar como
mortes cardfacas sdbitas, sendo que 10,9% delas foram
causadas por tamponamento cardfaco'.

A tuberculose e infeccoes bacterianas sio causas
tradicionais de TC, exceto quando relacionadas ao derrame
pericardico causado por cAncer. Outras etiologias comuns
de TC incluem cincer de pulmio e mama®. Em geral, as
causas mais comuns de TC agudo sio: pericardite, ruptura
da aorta tordcica, ruptura da parede ventricular associada
a0 IAM (especialmente se houver elevacio do segmento
ST) e procedimentos cardiovasculares invasivos, incluindo
colocagio de acesso central'®. Isso explica por que, em casos
agudos, as principais causas de TC estdo relacionadas a
ruptura da aorta tordcica e ruptura miocdrdica, conforme
observado em nosso estudo.

A alta frequéncia de casos de IAM e aterosclerose corrobora
os dados da literatura que apontam a doenca isquémica do
coragio como a principal causa de morte cardiovascular
em quase todo o pafs. Em individuos acima de 45 anos, a
doenga coronariana é mais comum e estd associada 3 morte
subita cardiaca'”'®. No entanto, o diagnéstico de IAM em
autdpsias pode ser prejudicado, uma vez que as alteragées
histolégicas tendem a ocorrer apenas 12 horas apéds o
episddio, dificultando o diagnéstico do patologista. Em nossa
casuistica, todos os casos de TC secundirios a IJAM tinham
achados histopatolégicos tipicos de isquemia cardfaca.

A ruptura cardiaca continua sendo uma das principais
causas de morte intra-hospitalar em pacientes com 1AM,
principalmente em idosos com infarto de maior extensio e
inflamac¢do mais intensa'®. Embora as terapias de reperfusio
tenham se tornado mais comuns em todo o mundo, a
ruptura cardfaca é uma complicagio importante que
causa morte em pacientes hospitalizados com IAM?. Essa
emergéncia cardiovascular catastréfica ¢ caracterizada por
uma alta taxa de mortalidade, variando entre 75% e 89%?'.
Isso ¢ confirmado pelo alto percentual de ruptura cardiaca
identificado em autdpsias de pacientes que faleceram de
IAM. Alguns estudos relataram que 24% das mortes pds-
IAM foram decorrentes de ruptura cardiaca’, um estudo
constatou que 12,3% das mortes stbitas inesperadas foram
causadas por ruptura cardfaca confirmada por autdpsia® e
outro demonstrou que a ruptura do miocdrdio foi responsdvel
por 46,8% dos tamponamentos cardiacos nio traumdticos
de um total de 79 casos confirmados por autépsia®.

A alta porcentagem de mortes cardiovasculares
confirmadas por autdpsia indica que a ruptura cardfaca e
complicacdes como a TC podem ter sido subestimadas
globalmente devido a erros de diagnéstico, como outras
causas de morte stibita pés-IAM?.

Rev Med Minas Gerais 2025; 35: e-35110

A predominincia de DM entre as comorbidades
apresentadas pelos pacientes com IAM pode refletir o
aumento crescente da obesidade e dislipidemia, que sio
fatores desencadeantes do DM na populagio brasileira®.
Por outro lado, a hipertensio arterial sistémica (HAS) estava
presente tanto no grupo de pacientes com IAM quanto
no de ruptura de aneurisma de aorta, nio sendo um fator
diferenciador entre os dois grupos.

O IAM possui algumas caracteristicas que podem
diferenciar a dor tordcica de origem nio cardfaca. Em
geral, o IAM apresenta sintomas com precordialgia de forte
intensidade que piora com o exercicio fisico e se irradia para
as extremidades superiores. Além disso, a dor estd associada
a diaforese, ndusea, vdmito ou dispneia”. Em contraste,
o aneurisma de aorta pode se apresentar de vérias formas,
podendo nio ser assintomdtico quando nao hd ruptura®.
Nos casos de ruptura, o achado cldssico de dor irradiada para
as costas®’ nio foi observado no presente estudo.

O aneurisma de aorta tordcica ascendente possui uma
incidéncia estimada de 5,6 a 10,4 casos por 100.000
pacientes/ano®. Diversas condigoes podem causar aneurisma
adrtico, incluindo trauma, degeneragio relacionada 2 idade,
aterosclerose, disseccdo adrtica cronica, aortite e sindromes
geneticamente  determinadas, como valvula adrtica
bicuspide, sindromes de Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-
Danlos e Turner®'.

A ruptura adrtica e a dissec¢do adrtica sio as duas
complicacdes mais perigosas®’. Menos de 50% dos pacientes
com ruptura de aneurisma adrtico sobrevivem até chegar ao
hospital, e a taxa de mortalidade é de aproximadamente 97%
a 100% dos casos®. Essa complicagio fatal ocorre porque a
ruptura livre resulta em sangramento macico impedido por
estruturas periadrticas, como pleura, pericirdio e érgios
adjacentes, causando instabilidade hemodindmica®.

Uma limitagao do estudo foi o acesso aos dados clinicos
baseados em relatos familiares e registros de Servigos
de Verificagio de Obito (SVO). Os registros do SVO
foram obtidos a partir de prontudrios quando o caso foi
encaminhado de um hospital para o SVO, o que torna o
relato de sinais e sintomas mais confidvel.

Os achados deste estudo tém importantes implicagoes
clinicas. Profissionais da sadde devem estar atentos a
possibilidade de TC em pacientes com sintomas compativeis,
especialmente aqueles com fatores de risco como DM
e aterosclerose. Futuros estudos poderiam investigar
intervencdes especificas para reduzir a mortalidade associada
a0 TC, assim como métodos para melhorar a precisio dos
diagndsticos post-mortem. Além disso, pesquisas adicionais
poderiam explorar o impacto de diferentes estratégias de
manejo de TC na mortalidade e morbilidade.

Em conclusio, nosso estudo revelou uma prevaléncia
significativa de TC niao traumdtico em uma amostra de
autdpsias, com IAM e ruptura de aneurisma de aorta sendo as
principais causas. A identificacio de diferencas significativas
na idade e nas comorbidades entre essas etiologias corrobora
a importancia de um diagndstico precoce e de intervengoes
adequadas para reduzir a mortalidade associada ao TC.
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