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CAPÍTULO 11 

MORTE SÚBITA NA INFÂNCIA 
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Francisco Brenon de Oliveira Torres2 

Patrícia Caldas de Oliveira3 

 

DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA 

 

A morte súbita é um evento inesperado, em que a evolução rápida dos 

sintomas em paciente previamente hígido leva à morte do infante em um tempo 

estimado de uma hora. Na infância, é uma entidade rara e geralmente de causa 

desconhecida (WILLINGER, 1991). 

Na morte súbita de causa inexplicável, o médico legista não consegue 

estabelecer uma causa ou existem poucas evidências que corroborem com 

causas aventadas. Na explicável, após o exame médico legal, é estabelecida 

uma etiologia bem definida e robusta da causa, incluindo abuso infantil e asfixia 

por fatores ambientais (SHAPIRO-MENDOZA, 2021). 

Esse capítulo tem o objetivo de mostrar as principais causas de morte 

súbita na infância e apontar estratégias na sua prevenção. 

Não existem estudos robustos acerca da morte infantil súbita, 

principalmente, acerca da prevalência no Brasil. Este fato se explica devido a 
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dificuldade dos países em desenvolvimento em identificar outras causas de 

mortalidade infantil, como desnutrição, infecção, anomalias congênitas, entre 

outras (CASTRO, 1998).  

Nos Estados Unidos, a morte súbita é a principal causa de morte em 

crianças menores de 1 ano, pois as causas de morte evitáveis nesse período 

são bem menos prevalentes quando comparado aos países subdesenvolvidos 

(MATHEWS, 2004). 

Alguns fatores de risco merecem destaque e incluem fatores 

maternos, infantis e ambientais. Fatores maternos: gravidez na adolescência, 

tabagismo durante a gestação, menor número de consultas pré-natal. Fatores 

infantis: nascimento no pré-termo, baixo peso ao nascer, posição de dormir de 

bruços. Os fatores ambientais envolvem a temperatura do ambiente, 

acessórios de berço e o compartilhamento de cama (GETAHUN, 2004). 

 

ETIOPATOGENIA 

 

● Neurológica 

Algumas hipóteses sugerem que existe um componente neurológico 

explicando a ocorrência da morte súbita infantil. A ocorrência de anormalidades 

no padrão respiratório, cardíaco e a história de um ambiente intra-uterino 

abaixo do ideal sugerem que uma imaturidade do tronco cerebral provoca 

déficits na neurorregulação do centro cardiorrespiratório, sendo contribuinte 

crítico para a patogênese da morte súbita. Outro componente neurológico 

envolve a desregulação do sistema nervoso autônomo mediado pela 

serotonina com alterações no núcleo arqueado diminuindo a sensibilidade de 

resposta ventilatória e da pressão arterial a hipercapnia (LI; WI, 1999). 

 

● Infecciosa 

No post mortem de crianças, foram identificadas bactérias entéricas 

semeadas na cultura, porém a evidência de infecção após a morte não garante 

que a causa seja relacionada a isso (A WEBER, 2008). 

 



159 

● Morte súbita cardíaca (MSC) 

 

A MSC em jovens está em geral associada à etiologia congênita e/ou 

genética; assim, é essencial analisar o histórico familiar. A MSC em crianças 

tem uma incidência variando de <1 a 10 mortes/100.000 habitantes/ano (com 

exclusão de lactentes e pessoas >18 anos de idade, <1 – 4 óbitos/100.000 

habitantes/ano). A prevalência de MSC cai na primeira infância e começa a 

subir novamente na adolescência e o sexo masculino é o mais afetado, com 

uma incidência em torno de duas vezes superior ao sexo feminino (MARQUES, 

2021; ACKERMAN, 2016). 

Uma hipótese aponta origem genética com possível envolvimento de 

alguns genes que codificam os canais iônicos cardíacos e proteínas do sistema 

de condução. Demais genes codificadores do receptor de serotonina, dos 

canais de sódio envolvendo a contração muscular, entre outros, também são 

relatados (PATERSON, 2006). 

As categorias etiológicas gerais incluem cardiomiopatias hereditárias 

e adquiridas e síndromes de arritmia (canalopatias, como a síndrome do QT 

longo, síndrome de Brugada, Taquicardia Ventricular Polimórfica 

Catecolaminérgica), doenças cardíacas congênitas estruturais, miocardite e 

anormalidades coronarianas. A presença de disfunção ventricular em 

combinação com hipertrofia e fibrose aumenta a probabilidade de MSC 

(MARQUES, 2021; ACKERMAN, 2016). 

 

● Associada a uso de medicamentos 

 

Medicamentos estimulantes para transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH) e distúrbios semelhantes da função escolar e social têm 

efeitos simpatomiméticos de grau pequeno, mas mensurável. Existiu um alerta 

de saúde pública em relação ao uso de drogas estimulantes pelo FDA e 

recomendação para avaliação eletrocardiográfica pré-tratamento antes de 

iniciar a terapia. Posteriormente, no entanto, vários estudos epidemiológicos 

mostram que tais medicamentos não têm esse efeito e, possivelmente, até 
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mesmo um efeito negativo para o “usuário saudável" desse medicamento na 

prevalência de MSC. Em pacientes com Síndrome do QT longo, há relatos 

que sugerem maior risco de eventos cardíacos relacionada ao uso destas 

medicações, principalmente no sexo masculino (MARQUES, 2021; 

ACKERMAN, 2016). 

 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 

 

É incomum a presença de sinais e sintomas, pois, na morte súbita, 

frequentemente, encontramos pacientes previamente saudáveis, sem queixas. 

Porém, alguns sinais de alarme (fadiga, precordialgia e síncope) foram 

relatados, e, mesmo que inespecíficos, podem sugerir uma evolução crítica do 

estado de saúde. Além disso, a ocorrência de palpitações, vertigem e dispneia 

foram evidenciadas, mas sem muito significado. De todas as evidências, sem 

dúvidas a que mais chama atenção é a presença de história familiar de morte 

inexplicável abaixo dos 50 anos (DREZNER, 2012). 

O sintoma que indica mais especificamente a presença provável de 

um diagnóstico cardíaco primário é a parada cardíaca súbita abortada ou 

ressuscitada. A probabilidade de episódio recorrente de parada cardíaca 

nesses pacientes é tão bem reconhecida que constitui uma parcela importante 

dos implantes de CDI realizados em pacientes jovens, mesmo nos casos em 

que um diagnóstico etiológico não consegue ser estabelecido e o paciente 

recebe a classificação padrão de fibrilação ventricular idiopática (MARQUES, 

2021; ACKERMAN, 2016). 

Em muitos casos é realizado o estudo eletrocardiográfico e algumas 

alterações necessitam de avaliação adicional, são elas: anormalidades na 

morfologia da onda Q, alargamento do QRS, supra ou infradesnivelamento do 

segmento ST, inversão de onda T, anormalidades no intervalo QT e onda Delta 

(associada à Síndrome de Wolff-Parkinson-White) (UBEROI, 2011). 

No diagnóstico, a anamnese pode trazer informações que ajudem na 

investigação das possíveis causas da morte. Alguns dados da história clínica 

e familiar, como dormir de bruços, morte súbita em adultos jovens ou outras 
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crianças, apneia do sono e outros fatores de risco identificáveis aumentam as 

chances de algumas hipóteses. Quando o óbito ocorre fora do ambiente 

hospitalar, o estudo da cena por parte dos profissionais de saúde traz 

informações bem pertinentes, com a presença de fatores intrínsecos e 

extrínsecos ao óbito, como a presença de muitos artefatos no berço, tipo de 

berço, posição e rigidez corporal e evidência de lesões ou outras alterações 

na pele. A autópsia, incluindo o estudo anatômico, histológico, metabólico, 

toxicológico, microbiológico e radiológico são responsáveis pela identificação 

da maioria dos casos de morte súbita explicáveis (MARQUES, 2021; 

ACKERMAN, 2016). 

 

TRATAMENTO E PREVENÇÃO 

 

Para o tratamento desse tipo grave de afecção, na descompensação 

da criança, devem ser utilizados os protocolos de atendimento de emergências 

infantis, no intuito de prevenir a morte súbita.  

Na prevenção, algumas medidas podem ser tomadas no pré-natal 

como evitar o tabagismo, álcool, uso de drogas e realizar, frequentemente, a 

consulta pré-natal, para identificar anomalias que podem ser as causas de um 

curso desfavorável de vida do feto (HIRAI, 2019). 

O treinamento e aconselhamento das mães na adoção da posição 

supina de sono dos bebês, o tipo de berço com superfície rígida, usar menos 

adereços no local de sono, não compartilhar cama com o filho, evitar o uso de 

chupetas e outras recomendações, evitam a morte súbita por causas 

explicáveis e evitáveis (OMS, 2022). 

A estratificação de risco, ao permitir a identificação dos indivíduos com 

maior probabilidade de sofrer um evento cardíaco potencialmente fatal é 

essencial para a instituição de medidas de prevenção primária ou secundária. 

Uma vez que a maioria das mortes súbitas pode ser atribuída a uma condição 

patológica cardiovascular, é razoável assumir que, com as ferramentas ou 

estratégias adequadas, é possível prevenir este evento (MARQUES, 2021; 

ACKERMAN, 2016). 
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