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RESUMO

Introdução: A síndrome da morte súbita do lactente foi reconhecida como entidade em 1969, e

se caracteriza por uma morte súbita e inesperada de uma criança menor de um ano de idade, co m

o episódio fatal ocorrendo aparentemente durante o sono, que permanece inexplicada após a

completa investigação do caso, incluindo a realização da necrópsia completa e revisão das

circunstâncias da morte e da história clínica. Acomete mais o sexo masculi no, idade de 2 a 4

meses. Não possue uma causa estabelecida e várias hipóteses têm sido propostas, sendo a mais

aceita uma alteração no mecanismo de despertar. Seu diagnóstico é de exclusão.

Objetivo: Verificar se há registro da síndrome da morte súbita d o lactente (SMSL) no Distrito

Federal, analisar a presença de casos de SMSL no Instituto Médico Legal do DF, avaliar a

existência de um protocolo para o diagnóstico de SMSL, revisar a literatura nacional e

internacional sobre SMSL, esclarecer sobre os fato res de risco para SMSL, demonstrando a

importância da prevenção.

Pacientes e Métodos: Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, baseados na análise de

necrópsias e boletins de óbitos em menores de um ano de idade, no IML de Brasília no período

de 2002 a 2006.

Resultados: Das 395 necrópsias realizadas em menores de um ano, somente 10 casos foram

incluídos nos critérios que definem SMSL, apenas 2 apresentaram no laudo SMSL. A maioria era

do sexo masculino (6 crianças), idade média de 2,7 meses, 20% d ormia com os pais e adotava a

posição de decúbito lateral, em nenhum laudo foi realizado histopatológico, 60% das mães eram

do lar. A taxa anual de SMSL foi de 0,044:1000 nascidos vivos.

Conclusão: Os poucos casos de SMSL no Distrito Federal, nos últimos s ete anos, demonstram

que nossa realidade é bem diferente da dos países desenvolvidos, talvez refletindo que mais

informações precisem ser divulgadas em todo o meio social.

Palavras chaves: síndrome da morte súbita do lactente, aspiração gástrica



ABSTRACT

Introduction: The Sudden infant Death Syndrome of the infant was recognized

with body in 1969 and is characterized by a sudden and unexpected death of a

child less than one year of age, with the fatal episode apparently occurring during

sleep, which remains unexplained after the full Research of the case, including

the full realization of the swelling and review of the circumstances of death and

medical history. Appear more the boys, age 2 to 4 months. A cause has not

established, several hypotheses have been proposed, and the more supports an

amendment in the mechanism of awakening. His diagnosis is of exclusion.

Objectives: Check if there is record of sudden infant death syndrome of the

infant (SMSL) in the Federal District, to analyze the pre sence of cases of SMSL

the Legal Medical Institute of DF, assess the existence of a protocol for the

diagnosis of SMSL, review of the national literature and on international SMSL

and clarify the risk factors for SMSL, demonstrating the importance of preve nt.

Patients and Methods: This is an observational, descriptive retrospective study

which included findings of necropsias issued by the Legal Medical

Institute(IML) from Brasilia. The study was conducted in the period between

March 2001 and June 2007.

Results: Of the 395 necropsias held in less than a year, only ten cases were

included in the criteria that define SMSL, only two reports submitted in the

SMSL. The majority were male (6 children), the age mean of 2.7 months, 20%

slept with parents and the us ual side position, none was conducted

histopathological reports, 60% of the mothers were housewives. The annual rate

of SMSL was 0,044:1000 live births.

Conclusion: The few cases of SMSL in the Federal District, in the past seven

years, show that our situation is very different from that of developed countries,

perhaps reflecting that require more information be disclosed in any social

environment.

Keywords: sudden infant death syndrome, gastric aspiration





1. Introdução

 “De noite morreu o filho de sta mulher, porquanto se deitara sobre ele. Levantou -se à

meia-noite, e, enquanto dormia a tua serva, tirou -me a meu filho do meu lado, e deitou nos

seus braços; e a seu filho morto deitou -o nos meus” (1 Reis 3:19,22).

Acredita-se que o registro do primeiro caso de síndrome da morte súbita do lactente

(SMSL) encontra-se na Bíblia, como mostra a citação, evidenciando que muitas crianças

morriam em seu sono desde a antiguidade, ainda que isso fosse chamado por vários nomes. 1

Nos séculos VIII e VII a.C. os as sírios usavam a cabeça de bronze do Pazuzu para

proteger os recém-nascidos e mulheres gestantes dos ataques da Lamashu, responsável pelos

abortos espontâneos, natimortos e morte no berço. 1

Ainda por volta de 1950 muitos médicos acreditavam que os bebês qu e morriam

repentina e inesperadamente tinha sido sufocados pelos lençóis ou pelo corpo de um adulto. 2

A morte súbita e inesperada de uma criança causa enorme pesar nos pais e familiares.

Quando esta morte ocorre devido à causa desconhecida, esse pesar é acompanhado pela

questão: Por que o meu bebê faleceu?. 1

As dramáticas alterações que ocorrem na vida de um a família onde uma criança é

vítima de síndrome da morte súbita do lactente (SMSL) têm um grande impacto social. 1

Os termos Síndrome da morte súbi ta da infância, síndrome da morte súbita do

lactente ou morte no berço (“cot death, crib death”) podem ser usados como sinônimos. 1

Em 1969 foi proposto o conceito de síndrome de morte súbita como uma morte

inesperada de lactentes e crianças jovens, na qua l uma investigação foi incapaz de determinar

a causa definitiva da morte. 3

Diante das controvérsias que o conceito gerava além de estar sendo usado de forma

indiscriminada, foi proposta a realização de uma nova avaliação sobre o panorama da SMSL.

 Na Segunda Conferência sobre as causas da SMSL, em 1969, estudos foram

revisados, discutindo o tema e redefinindo a SMSL como ”morte súbita de qualquer lactente

ou criança jovem, inesperada pela história, e na qual uma investigação completa, incluindo o

exame post-mortem fosse incapaz de demonstrar uma causa suficiente para a mesma”. 4

A síndrome da morte súbita da infância, do inglês “ Sudden Infant Death Syndrome”

(SIDS) foi reconhecida como entidade própria e definida em um painel de especialistas sob

os auspícios do National Institute Of Child e Health Human Development . Em Bethesda,



1989, a definição foi revisada e ampliada para “a morte inesperada de um lactente ou criança

menor de um ano de idade, que permanece inexplicada após uma completa investigação,

incluindo exame post-mortem, uma investigação da cena da morte e uma revisão da história

clínica”. 4

Os casos em que não se encontrassem dentro desta definição, e que não tivessem a

necrópsia, não deveriam ser diagnosticado como SMSL. Já os casos em que houves se

autópsia e uma investigação cuidadosa, mas que se mantivessem sem definir a causa da

morte deveriam ser chamados de “indeterminado” ou “inexplicados”. 4

 Seriam “Indeterminados” todos os casos nos quais a história, investigação ou

autópsia revelasse informações que não se caracterizassem como SMSL, porém não

explicasse a causa da morte. 4

Recentemente, uma nova proposta de definição da SMSL surgiu com o intuito de

separar os casos inequívocos daqueles que, apesar de apresentarem a maioria dos critérios,

deixam algumas dúvidas.

Esta nova classificação apresenta como definição “morte súbita e inesperada de

criança menor de um ano de idade, com início do episódio fatal aparentemente ocorrendo

durante o sono, que se mantém inexplicada após exaustiva investiga ção, incluindo a

realização de uma autópsia completa e revisão das circunstâncias da morte e da história

clínica”. 3,4,5

Krous et al, em 2004, propôs um sistema de classificação para SMSLpara ajudar no

diagnóstico incerto de muitas mortes  3: Quadro 1

Quadro 1-Método proposto para a definição para a síndrome da

morte súbita do lactente

Definição geral para a SMSL

A morte súbita e inesperada de uma criança menor de um ano de idade, com o

episódio fatal ocorrendo aparentemente durante o sono, que permanece i nexplicada

após a completa investigação do caso, incluindo a realização da necrópsia completa e

revisão das circunstâncias da morte e da história clínica.

Categoria IA SMSL: presença de características clássicas e completamente

documentadas sejam elas cl ínicas, relacionada às circunstâncias da morte

e os achados da autópsia.



Características clínicas:

-criança maior de 21 dias e menor de 9 meses

-história Clínica normal, incluindo gestação a termo (IG>37semanas)

-ausência de morte semelhante em irmãos ou p arentes geneticamente próximos (tios,

primos de primeiro grau), ou crianças sob a guarda do mesmo cuidador.

Circunstâncias da morte

-investigação de vários locais onde ocorreu a morte com a comprovação da

inexistência para ela.

-encontro da criança em loca l seguro, sem evidência de morte acidental.

Autópsia

-ausência de achados potencialmente fatais

-ausência de trauma inexplicado, abuso, negligência ou lesão não intencional.

-ausência de reação intensa de stress no timo

-resultados negativos dos exames tox icológicos, microbiológicos, radiológicos, humor

vítreo e screening metabólico.

Categoria IB: aquelas em que as características clássicas da SMSL estão presentes,

mas incompletamente documentadas, exceto pela fala de investigação das

circunstâncias da morte e/ou falta de uma ou mais das seguintes investigações:

exames toxicológicos, microbiológicos, radiológicos, humor vítreo e screening

metabólico.

Categoria II: os casos semelhantes ao 1A com as seguintes

Características clínicas:

-idade menor que 21dias ou maior de 270 dias (9meses)

-histórias similares em irmãos, parentes geneticamente próximos ou outra criança sob

o cuidado do mesmo cuidador, porém que não tenha sido considerado infanticídio ou

alterações genéticas.

-condições neonatais ou perinatai s que não contribuíram para o evento da morte.

Circunstâncias da morte

-mecanismos de asfixia e sufocação não foram descartadas completamente.

Autópsia

-desenvolvimento e crescimento anormais que não contribuíram para a morte.



-inflamação acentuada ou outras anormalidades para inequivocadamente causar a

morte.

Morte súbita da infância não classificada : são todos os casos suspeitos de SMSL

que não se enquadram nas categorias anteriores, mas sem explicação inequívoca para a causa

da morte por mecanismos naturais ou não, ou naquelas em que não foi feita a autópsia.

Quando houver casos suspeitos de SIDS, ocorrido após tentativa de reanimação que

posteriormente faleceram, deverão ser chamados de SIDS temporariamente interrompida,

podendo este caso ser incluído em qualquer das categorias anteriores, desde que preencha os

critérios específicos.

Não existe achado patognomônico de SMDL na necropsia 6. Entretanto, existem

observações comuns 7 , tais como hemorragias petequiais (encontradas em amis de 90% dos

casos) e edema pulmonar.

Em 1998, nos Estados Unidos a SMSL ocupava a terceira causa de mortalidade

infantil, atrás das anomalias congênitas e prematuridade 6.

           Apesar do declínio em mais de 50% dos casos de SMSL no Canadá, Estados Unidos e

muito outros países, a SMSL ainda continua sendo a principal causa de morte pós -neonatal,

acometendo 25% de todas as mortes entre um mês e um ano de idade. 8

A taxa anual de SMSL nos Estados Unidos que era em torno de 1,3 a 1,4/1000

nascidos vivos caiu progressivame nte nos últimos anos para 0,7/1000. Já o Canadá que

apresentava uma taxa de 0.8/1000 de casos no ano de 1990, caiu para 0,3/1000 nascidos

vivos no ano de 2002.9

A prevalência da posição prona nas crianças dos Estados Unidos caiu de 70% para

20% , nos anos de 1992 para 1998 respectivamente, e este declínio foi atribuído à campanha

da Academia Americana de Pediatria (AAP), que desde 1992 vem recomendando não

colocar bebês para dormirem em decúbito ventral, de modo a diminuir o risco de SMSL. 10

Em 2002 a incidência da SMSL na Argentina foi de 0,5/1000 nascidos vivos. 11

Mesmo sem uma causa estabelecida, várias hipóteses têm sido propostas, infecciosa
12, 13, alteração respiratória 14, anormalidades cardíacas 15. Mutações em genes (SCN5A e

KCNQ1) responsáveis pela síndrome do QT longo são encontrados em 9% das vítimas de

SMSL 16,17. Porém, a mais aceita baseia -se em provável alteração do mecanismo de despertar

dos lactentes. 14



Foram observadas alterações no desenvolvimento da arquitetura do sono de lactentes

com risco de SMSL, podendo estes padrões imaturos estarem associados a uma conseqüente

inabilidade de despertar em condições adversas. 14

Associado a este aspecto acredita -se que também ocorra um distúrbio na regulação

autonômica que altera a freqüência car díaca ou a variabilidade de modulação da mesma,

além do comprometimento do controle autonômico da temperatura corpórea corroborando

com o evento fatal. 14

O diagnóstico de SMSL continua sendo de exclusão. 5,18 A SMSL não se trata de uma

doença específica com uma simples causa, mas de fatores causais. 19 Estes fatores podem ser

classificados como modificáveis (idade e tabagismo materno, multiparidade, hábito de

dormir, uso de chupetas, etc) e os não modificáveis (sexo, fatores genéticos, etnia, idade,

etc). 9

Há uma forte relação com o hábito de colocar os lactentes para dormir na posição

prona, sendo este o maior fator de risco para a SMSL. 20,21

Existe um predomínio do sexo masculino 7,20,22, podendo este fato estar ligado à

ausência de um alelo (a. A) ligado ao X, desencadeado por fatores externos, como a posição

prona para dormir. 23

Em 90% dos casos ocorre antes dos 6 meses de vida, com pico de incidência entre o 2° e

o 4° mês de vida 24. Não é muito usual ocorrer antes de duas semanas de vida, e apena s 2-3%

ocorre após 1° ano de vida. 7

Tantos bebês afro-americanos quanto americanos nativos apresentam uma

probabilidade de duas a três vezes maiores do que bebês brancos para SMSL. 9

As classes econômicas mais desfavorecidas são as mais acometidas, assim como

mães tabagistas 22,25,26, multíparas, e com maternidade precoce 22,25. A SMSL apresenta ainda

uma maior ocorrência no inverno. 24,27

Os recém-nascidos com baixo peso ou pré -termo, filhos de mães tabagistas possuem

um maior risco para SMSL do que os de  mães não tabagistas 24, com esse risco podendo

chegar a ser vinte vezes maior. 28

Já para os bebês de pais não fumantes que dividem o mesmo leito, não foi verificado

um aumento do risco para SMS.  29,30

Não há evidência de que o aleitamento materno dimi nua o risco para a SMSL 30, 31,

contudo vários estudos têm especulado uma diminuição do risco de SMSL com a realização

do co-leito, porém nenhuma evidência comprova tal afirmação 21, todavia o que se sabe é que



o co-leito estimula o aleitamento materno e l eva a uma maior aproximação entre mãe e bebê.
21

É sabido que algumas situações devem ser evitadas, tais como: dormir com o bebê no

sofá, permitir que mães usuárias de algum tipo de droga e/ou tabagistas durmam com seu

bebê 21, 29, colocar o bebê para dormir na posição prona, além de não colocar mantas,

cobertores ou travesseiros embaixo dele. 21

Após a campanha “back to sleep” divulgada pela Academia Americana de Pediatria,

em 1992, e seguida por muitos países, foi observada uma queda significativa do núme ro de

casos de SMSL. Existem registros de que na Austrália e Nova Zelândia essa queda chegou a

mais de 50%, já na Tasmânia e norte da Dakota, Nebraska  32  foi em torno de 70%. 33,34

Todos estes fatores têm contribuindo par um declínio em torno de 39% na

mortalidade de SMSL, demonstrando uma relação causal entre a posição de dormir e a

SMSL. 35

Baseado em resultados de pesquisas científicas a Sudden Infant Death Syndrome

Internacional e os Comitês de mortes súbitas da sociedade de pediatria evidenciam 3

recomendações para a prevenção da SMSL:

1 Posição supina ao dormir (decúbito dorsal)

Recém nascidos (RN) normais devem adotar a posição de decúbito dorsal para dormir.

Lactentes ou RN com RGE ou outras condições médicas que impossibilitem esta posição

devem dormir preferencialmente em decúbito lateral. Essa posição, em lactentes normais,

não traz maior risco de sufocação, pois os reflexos de deglutição e despertar estão intactos e

não aumenta o risco de apnéias ou cianose. Não foi constatado, após o início des ta campanha

um aumento no número de óbitos por aspiração. 1,36

2 Manter os RN em ambientes sem contato com o cigarro antes e após o nascimento

O tabagismo durante a gestação e o primeiro ano de vida aumenta o risco de SMSL em 2 -4

vezes, mesmo o tabagismo paterno pode influenciar este risco e deve ser evitado. As

gestantes e puérperas devem ser orientadas para evitar o fumo, no mínimo, durante os 6

primeiros meses de vida do lactente. 1

3 A cabeça do RN deve ficar descoberta durante o sono



Estudos demonstram que em 16-22% dos casos de SMSL, os bebês foram encontrados com a

cabeça coberta ou enrolados nas cobertas. Recomenda -se que os pés do bebê fiquem

encostados na borda do berço, evitando que este escorregue para baixo das cobertas. 21

Outras considerações sobre alguns fatores de risco devem ser levadas em consideração, tais

como:

- aleitamento materno: não existem evidências consistentes nos estudos realizados indicando

que a amamentação reduza o risco de SMSL  31, apesar de todos concordarem que o

aleitamento materno é o melhor para o lactente. 30

- imunização: estudos demonstram menor incidência de SMSL em lactentes imunizados. 1

- sono compartilhado: se a mãe for tabagista o risco para SMSL aumenta, entretanto muitos

estudos sugerem que não há aumento desse risco para bebês que compartilham o sono com

mães não tabagistas 29. Não se deve compartilhar o sono com mães usuárias de álcool ou

outros tipos de drogas. 21,30

- hipotermia /hipertermia: crianças que dormem tanto superaquecidas como muito frias tem

risco aumentado para SMSL 1. Assim deve-se julgar a quantidade de roupa necessária de

acordo com o tempo.

- Tipos de colchão: recomendam-se colchões de fibra mais resistentes, evitando os macios. 14,

21,37

- Uso de chupetas: parece reduzir o risco de SMSL . 1

- Home-care: não previne os casos de SMSL. 38

Desconhecem-se dados sobre a SMSL na América Latina e Caribe assim como o impacto

ocorrido após as campanhas sobre as recomendações na posição de colocar o bebê para

dormir 39. No nosso meio não existem est atísticas oficiais sobre a incidência da SMSL. 25

Como são escassos os dados sobre a SMSL no Brasil, e os estudos existentes se concentram

nas regiões sul e sudeste, faz -se importante sabermos como se comporta o Distrito Federal,

em relação à SMSL.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Verificar se há registro da síndrome da morte súbita do lactente (SMSL) no Distrito Federal

(DF).

2.2. Objetivos Específicos

Analisar a presença de casos de SMSL no Instituto Médico Legal do DF.

Avaliar a existência de um protocolo para o diagnóstico de SMSL.

Revisar a literatura nacional e internacional sobre SMSL

Esclarecer sobre os fatores de risco para SMSL, demonstrando a importância da prevenção.



3. PACIENTES E MÉTODOS

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional descritivo retrospectivo, que incluiu laudos de

necrópsias emitidos pelo Instituto Médico legal (IML) de Brasília. O estudo foi realizado no

período compreendido entre março de 2001 e  junho de 2007.

3.2. Critérios de inclusão

           a) óbitos de 0-1 ano de idade com necrópsias no IML do DF.

           b) óbitos de crianças nascidas apenas no Distrito Federal.

           c) necrópsias com o diagnóstico de SMSL e possíveis casos de SMSL.

           d) boletins de ocorrência de casos de SMSL e possíveis casos de SMSL.

3.3. Critérios de exclusão

           a) necrópsias de crianças menores de 1 ano de idade naturais de outros estados.

           b) necrópsias em menores de 1 ano de id ade com causa mortis determinada

3.4. Delineamento do estudo

           A seleção dos pacientes, com base nos critérios de inclusão anteriormente descritos,

foi feita após levantamento informatizado no referido IML dos óbitos necropsiados em

menores de um ano de idade no período de janeiro de 2001 a junho de 2007. Juntamente com

cada laudo foram analisados os boletins de ocorrência, onde constava o relato dos pais

referindo como havia ocorrido a morte do lactente. Desses eram retirados os dados clínicos

para preencher o protocolo (anexo A), que foi desenvolvido após análises de vários estudos

que descreviam quais os fatores de risco para SMSL.

Cada boletim de ocorrência era comparado com o laudo da necrópsia e os que

apresentavam forte suspeita clínica (o u seja, preenchiam os critérios Ib do Quadro 1) eram

incluídos.

A taxa anual de casos de SMSL por ano foi obtida após realizar a divisão da

somatória do número de casos de SMSL dos anos de 2002 a 2006 pelo número de nascidos

vivos (fonte: Sistema de Informação em Saúde da Secretaria de Saúde de Estado DF ) dos

mesmos anos.



3.5. Análise estatística

A normalidade da distribuição dos dados de idade, peso e comprimento foram

testados pelo Shapiro-Wilk.

Os dados de laudos de necrópsias, avaliação histopatológic a, idade e profissão

materna, procedência da criança são apresentados na forma de estatística descritiva

(freqüência).

O programa SPSS versão 12.0 para windows foi utilizado para esta análise.

3.6. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti ca em Pesquisa da Fundação de Ensino e

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS) da Secretaria de Estado de Saúde do Governo do

Distrito Federal.

3.7. Referência bibliográfica

As referências bibliográficas seguem as normas da ABNT.



4. Resultados

De um total de 395 necrópsias, 293 laudos (74%) apresentavam uma causa mortis e

cem laudos (25%) apresentavam como causa aspiração gástrica. Dentre estes casos 5 foram

excluídos por se tratarem de crianças nascidas em outros estados, em 87 não foi possível

localizar os boletins de ocorrência ou a história clínica não preenchia os critérios clínicos e 8

laudos (2%) preencheram os critérios para possíveis casos de SMSL. Apenas em dois laudos

de todas as necropsias (0,5%) foram encontrados c omo causa mortis a SMSL, totalizando 10

casos (2,5%) de SMSL, figura 1.

Distribuição das causas de morte no lactente segundo o laudo do IML

20%

80%

SMSL

Asfixia Mecânica

Figura 1. Número de casos de SMSL e asfixia mecânica considerados possíveis casos de SMSL de 2002 a

2007.

Foram encontrados somente 2 laudos, em 2002, diagnosticados como SMSL, figura

2.
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Figura 2. Distribuição dos casos de SMSL e asfixia mecânica ( possíveis casos de SMSL) segundo os anos

da morte.

Ambos eram meninos, tinham idades de 1 e 2 meses, eram pardos, ambos sadios, porém

havia relato de que um estava com sintomas d e IVAS na semana da morte. Na história foi

observado que um dormia com os pais, que eram procedentes do Gama e Sobradinho e

ambos as mortes ocorreram no mês de janeiro.

Não havia informações sobre a postura adotada para dormir, nem como foram

encontrados mortos e o período em que falecereram. Em nenhum dos casos foi realizado

exame histopatológico.

 Em relação aos dados maternos somente constavam sobre uma mãe que uma era do

lar e apresentava a idade de 26 anos.

Em relação aos 8 casos “possíveis” de SMSL, e ram 6 meninos (75%) e a idade variou

entre 2 a 5 meses (média de 3 meses). Embora mais da metade não apresentasse doenças

crônicas, apenas em 2 casos tinha história de sintomas de IVAS na semana da morte. Quatro

crianças dormiam sozinhas e uma com seus pai s.

Em relação à posição adotada para dormir, somente dois casos se encontravam em

decúbito lateral, nos demais não havia registro. Havia registro de que duas crianças dormiam

em camas e duas em berços, os demais casos não havia registro. A maioria das mor tes

ocorreu nos meses frios (julho e agosto).

No que se refere ao aleitamento materno, verificou -se esta prática em 88% dos casos.



Em relação ao período de constatação dos óbitos, 50% foram pela manhã (6 -12h),

25% na madrugada (00-5:59h) e 25% não havia registro.

No que diz respeito à história materna, só havia registro da idade de 4 delas (18,21,24

e 35 anos) e apenas cinco (63%) possuíam referência quanto a serem do lar.

Em nenhum caso o diagnóstico foi confirmado por exame histopatológico.

Na análise dos 2 casos de SMSL e dos 8 possíveis casos possíveis, observou -se que a

taxa anual de casos de SMSL foi de 0,044:1000 nascidos vivos.

Houve um predomínio do sexo masculino, proporção de 4:1. A média de idade foi de

2,7 meses (variando de 1 a 5 meses), 60% e ram saudáveis, apesar de 30% estarem com

sintomas de IVAS na semana da morte, 60% eram pardas, 40% dormiam sozinhos e 20%

com os pais. A posição mais adotada foi o decúbito lateral (20%). O maior número de mortes

ocorreu no período da manhã e nos meses fri os.

Em relação ao aleitamento materno 70% das crianças eram amamentadas e 60% das

mães eram do lar.

 Muitos dados não constavam nos boletins de ocorrência, como muitas idades e

profissões maternas, entre outos, figura 3.
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Dados clínicos

Figura 3. Distribuição dos dados  sem registro obtidos dos boletins de ocorrências no IML.

  Os dados do estudo se encontram no anexo C.



5. Discussão

Esse presente estudo teve como principal objetivo demonstrar a existência de casos

de SMSL no IML do DF. A presença apenas de dois casos com laudos e mais oito possíveis

casos nos últimos sete anos nos faz questionar: será realmente esta a realidade do Distrito

Federal?

A taxa anual de 0,044:1000 nascidos vivos de SMSL é muito baixa quando

comparada com os países desenvolvidos  9 e difere dos dados encontrados na região sudeste

do Brasil.22,25 Possivelmente estes resultados indiquem que exista um subdiagnóstico dos

verdadeiros casos de SMSL, onde a maioria não está sendo reconhecida, recebendo o

diagnóstico como outras causas da morte.

Num estudo de coorte em recém nascidos acompanhados em Pelotas com intuito de

determinar causas de mortalidade durante o primeiro ano de vida, foi presumida uma

prevalência de 4% de SMSL, como provável causa do óbito 40. Já um estudo de coorte,

realizado em Passo Fundo, chegou a uma incidência de suspeita de SMSL de 1.75/1.000 no

ano de 2003. 22

  No estudo de casos e controle de óbitos infantis em crianças residentes nas áreas

urbanas de 10 municípios gaúchos, encontrou um coeficiente de mortalidade para SMSL d e

1.0/1000. 41

 Em estudo realizado em Porto Alegre, revisando os óbitos domiciliares de crianças

com até 12 meses, observou-se um coeficiente específico de mortalidade para SMSL de

0.8:1000 nascidos vivos. 25

Já no estudo retrospectivo realizado em Ribei rão Preto, revisando os laudos de

autópsias nos casos de morte inesperada de crianças de 1 a 12 meses de vida, mostrou que

dos 10 casos de mortes inesperadas na infância, que permaneceram inexplicada mesmo após

o exame post-mortem puderam ser classificados  como SMSL. 42

A SMSL ocupa nos Estados Unidos a terceira causa de morte entre crianças no

primeiro ano de vida 6. No Canadá a cada três semanas, uma criança morre com o

diagnóstico de SMSL. 43

Neste estudo observou-se um predomínio do sexo masculino, numa  proporção de 4:1,

esta estando próxima da que Peres 2007  44, encontrou em Ribeirão Preto, (5:1). Embora em

vários estudos exista relato do maior número de vítimas de SMSL pertencerem ao sexo

masculino, a proporção seria bem menor. 24



Todos os casos de SMSL ocorreram antes dos 6 meses de idade, a média foi de 2,7

meses de idade. A literatura demonstra que 90% das mortes ocorrem antes dos seis meses de

vida 45, com um pico de incidência entre 2 e 4 meses. 46

Embora a minoria das crianças dormisse com seus p ais, sabe-se que o co-leito esta

associado a um maior risco para a SMSL  47, principalmente em algumas situações como

mães tabagistas 48 e/ou usuárias de drogas.  49

Sabe-se que 40% das crianças dormiam em berço, porém não havia registro se no

mesmo quarto que seus pais ou separados. A AAP recomenda que a criança durma no mesmo

quarto que seus pais, porém em camas separadas, diminuindo assim o risco de SMSL. 50

Embora não tenha registro do uso de chupeta pelos bebês, sabe -se que há relatos de

que está prática, não se sabe qual o mecanismo, pode diminuir o risco de SMSL. 51

Apesar de um número pequeno de casos, nosso estudo mostrou que 25% das crianças

com SMSL eram colocadas para dormir em decúbito lateral. Num estudo realizado em Porto

Alegre, esta posição também foi a mais encontrada (52% casos) entre os pacientes com

SMSL. 25

Um outro estudo realizado nas maternidades dos hospitais -escolas do Brasil 52

demonstrou que 67% das orientações verbais dadas no momento da alta hospitalar

recomendavam o decúbito late ral e somente 15% o decúbito dorsal.

Em estudo semelhante na América latina e Caribe 30, 59% orientava o decúbito lateral

e 25% o decúbito dorsal. E em ambos os estudos 13% e 7,6% não mencionavam qualquer

recomendação.

Um estudo realizado em United Kingdom 53, mostrou que um maior número de UTI’s

Neonatais já estão adotando a posição supina para bebês, incluindo prematuros e que mães

que foram orientadas pela equipe médica e de enfermagem  54 para permanecerem colocando

seus bebês para dormir naquela posição , continuaram realizando as recomendações em

domicílio.

Assim fica evidente o poder educativo que o profissional de saúde exerce sobre a

população, podendo ajudar mais ainda a diminuir os riscos para SMSL, divulgando sempre

as orientações da AAP (anexo B) .

 A Academia Americana de Pediatria  orienta adotar a posição supina para dormir,

pois o decúbito lateral não é fator protetor, ao contrário, é fator de risco, pois a criança pode

rolar para posição prona, este sendo o maior fator de risco para SMSL, princ ipalmente se a

criança não está acostumada a dormir nesta posição. 9,50,55



The National Institute of Health e a AAP  têm ativamente divulgado que se deve

adotar a posição supina para dormir nas crianças saudáveis e que os pediatras devem educar

informar e incentivar os pais para assumirem tal conduta. 56

A maioria das crianças (40%) foi encontrada morta no período da manhã e apenas

20% na madrugada (20%). Este dado também mencionado por Victora  40 num trabalho

realizado em Porto Alegre.

Já um estudo realizado na Nova Zelândia 57 mostrou que a maioria dos casos de

SMSL ocorreu durante o sono noturno, geralmente após a meia -noite. Contudo nesse mesmo

estudo, observou-se que houve um pequeno número de casos que aconteceram durante o

sono diurno, sugerindo que ex istiriam fatores de risco diferentes para os diferentes períodos

do sono. Os fatores de riscos mais associados com o sono durante o dia seriam a adoção da

posição prona e o co-leito, já com o sono noturno mães tabagistas e usuárias de drogas ou

álcool.

A maioria das crianças era parda (60%). A Literatura demonstra que nos Estados

Unidos, bebês negros, índios ou nativos do Alaska são duas a três vezes mais propensas a

SMSL do que bebês brancos, assim como asiáticos, do pacífico do sul e hispânicos que

possuem menor risco. 58

Mais da metade dos casos de SMSL era amamentado. Na literatura não há evidências

que comprovem que esta prática diminua o risco de SMSL. 22

Três crianças (30%) apresentavam registro de estarem resfriadas na semana da morte.

A literatura demonstra que há uma associação de infecção de vias respiratórias com casos de

SMSL, como demonstrado por Bajanoowsky num estudo, onde foram realizadas análises de

amostras de tecido pulmonar, por meio de PCR, apresentando uma associação de 15% dos

casos de SMSL com o adenovírus. 59

Devido ao pequeno número de casos e muitos dados sem registro ficou difícil realizar

uma análise mais correta, como no caso das idades das mães, apesar de que metade delas era

jovem. Sabe-se que o risco de SMSL está associado a menor idade materna, assim como

mães desempregadas (63% das mães eram do lar).

Não foi possível analisar em nosso estudo, mas já é demonstrado na literatura que

outros fatores maternos como multíparas, mães solteiras, com baixa escolaridade, ausência

ou pré-natal insuficiente e baixo nível sócio -econômico estão associados com SMSL. 22

Nosso estudo demonstrou que a broncoaspiração de leite foi considerada como a

causa de morte sem nenhuma confirmação histopatológica, em 80% dos “possíveis” casos de

SMSL. O mesmo encontrado por Peres  42, num estudo realizado em Ribeirão Preto.



Mais recentemente, também Peres  44, demonstrou no mesmo serviço que novamente

14% das causas dos possíveis casos de SMSL foram atribuídos à broncoaspiração.

A aspiração gástrica é um evento que ocorre durante a morte agônica devido a um

relaxamento muscular generalizado e por este motivo é somente visto na traquéia ou nos

brônquios principais.

Quando a aspiração gástrica é responsável pela causa da morte o material deve ser

encontrado em vias aéreas distais, isto é, bronquíolos e alvéolos. E para se obter este

diagnóstico, é necessária uma análise histológica do tecido pulmonar. 42

O diagnóstico de SMSL é de exclusão e depende de: 1) uma avaliação e investigação

criteriosa da cena da morte, afastando possíveis fatores que tenham contribuído para o

evento, 2) uma revisão da história clínica e 3) um detalhado exame post mortem que inclua

desde uma avaliação macro e microscópica até realização de exames toxicológico,

microbiológico, radiológico, do humor vítreo e um screening metabólico. 3

As informações sobre esta associação de fatores geralmente não está disponível ao

médico legista no momento da realização da necrópsia, principalmente a revisão do local da

morte, que geralmente não é rea lizada no nosso meio, dificultando o diagnóstico final.  25

Como as estatísticas de causas de mortalidade são realizadas, na maioria das vezes,

baseadas na análise do que se encontra nas declarações de óbitos, não há casos diagnósticos

como SMSL (CID R.95) em nosso meio. 25

No Brasil, a SMSL não consta nas estatísticas oficiais e a necrópsia não é uma

conduta obrigatória, situações que podem estar encobrindo a sua identificação quanto a sua

distribuição 22, tornando-se desta forma subdiagnosticada. 25

Sem a necrópsia não se pode definir um caso de SMSL 60 e, portanto compete a todos

os profissionais que lidam com crianças que diante de uma suspeita de SMSL, que o caso

seja encaminhado para necrópsia.

Se todos os profissionais de saúde ligados à criança acred itarem que existe SMSL,

muitas mortes serão melhor investigadas, assim como encaminhada para necrópsia, e os

patologistas com essa suspeita poderão melhor analisar os casos.

 Desta forma, torna-se necessário o desenvolvimento de um protocolo de investigaçã o

de SMSL para o nosso país ou seguir protocolos já criados por instituições internacionais,

como o criado pelo Centers for Disease Control and Prevention  (CDC) e Organizações que

investigam a SMSL. 61



6. Conclusão

Os poucos casos de SMSL no Distrito Federal, nos últimos sete anos, demonstram

que nossa realidade é bem diferente da dos países desenvolvidos, talvez refletindo que mais

informações precisem ser divulgadas em todo o meio social. Além das famílias, toda classe

médica, precisam ser alertadas e orientadas, em especial os pediatras, que atendem e devem

pensar em possíveis casos de SMSL e os patologistas, que estarão diante desta suspeita e

poderão ajudar a finalizar o caso com a confirmação de SMSL, retirando dos pais a sensação

de negligência relacionada à morte do seu filho.

Faz-se necessário o seguimento de um protocolo para diagnosticar a síndrome da

morte súbita do lactente, incluindo desde uma análise de toda a cena da morte, uma ampliada

revisão da história clínica, e uma detalhada necróps ia, podendo ser realizado também, por

exemplo, exames toxicológicos e até um screening metabólico.

Quem sabe se todos lutarmos com o mesmo objetivo de informar, orientar e pensar

em possíveis casos de SMSL, a verdadeira realidade do Distrito Federal e até do Brasil

apareça?
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ANEXOS

ANEXO A

                                 PROTOCOLO
RECÉM-NASCIDO SIM NÃO NÃO HÁ REGISTRO

1-PESO
2-ETNIA:
a- branco
b- negro
c- pardo
3-ESTAVA DOENTE
4-IDADE
5-POSIÇÃO AO
DORMIR:
a- supina
b- decúbito lateral
c- decúbito ventral
6-POSIÇÃO AO
ENCONTRAR
MORTO:a,b,c,
7-ONDE DORMIA:
a- cama
b- berço
c-outros ( qual?)
8-COM QUEM DORMIA
a- sozinho
b- pais
c- outros
9- ONDE DORMIA
a- cama
b-berço
c- outros (qual?)
10-HORÁRIO DA
MORTE
a- manhã (06- 12h)
b- tarde (11-17:59h)
c- noite (18-23:59h)
d- madrugada (00-5:59h)
11- Amamentava
12- MÊS/ ANO DA
MORTE
13-LOCALIDADE

     MÃE
14-IDADE
15-GESTA/PARIDADE
16-OCUPAÇÃO
17-ESCOLARIDADE
18-RENDA
19-VÍCIOS 1-FUMA/2-
ÁCOOL/3-DIV
20-PRÉ-NATAL



ANEXO B

AAP Recoendaçõespara diminuir o risco de SMSL

- Coloque o bebê para dormir em posição supina. Decúbito lateral não é recomendado.

- O bebê não deve ser colocado sobre colchões de águ a ou mole, sofás e outras superficies
moles.

-Materias moles no ambiente em que a criança está dormindo devem ser evitados sobre,
sob ou próximo ao bebê, como travesseiros, mantas, brinquedos.

-Evite aquecer ou vestir de mais o bebê. Ele deve estar com roupas leves para dormir e
uma temperatura confortável.

-Não fume durante a gestação. Mantenha o bebê em um ambiente sem tabagismo.

-Compartilhe o mesmo ambiente que o bebê para dormir, porém em leitos diferentes. Não
durma em sofás com o bebê e não pe rmita que divida a cama com outras crianças.

-Considere o uso de chupeta durante o sono. Inicie esta prática após um mês do início da
amamentação

AAP = Academia Americana de Pediatria; SMSL =  síndrome da morte súbita do lactente.

Fonte: New recommendations to reduce the risk of SIDS: what should we advise parents? - Editorials
http://www.aafp.org/afp/20061201/editorials.html#e1 – 2006, acessado em Fevereiro de 2007

http://www.aafp.org/afp/20061201/editorials.html#e1


ANEXO C

Dados dos Pcientes

* ----- sem registro

Paciente Sexo Idade Doença
prévia

 Com
quem
dormia

Posição
que dormia

Posição que
foi
encontrado

Local
encontrado

Período

1 M 5m ----- * sozinho ------ lateral cama -------

2 F 2m não ------ ------ ------ ------ manhã

3 M 2m não ------ ------ ------ ------ ------

4 M 1m IVAS pais ------ ------ ------ ------

5 M 3m ------ sozinho ------ ------ berço madrugada

6 M 2m IVAS ------ ------ ------ ------ ------

7 M 4m IVAS pais ------ ------ ------ manhã

8 M 4m não sozinho lateral lateral cama madrugada

9 M 2m ------ sozinho lateral berço manhã

10 F 2m alergia ------ ------ ------ ------ manhã

Paciente Ano da
morte

Laudo do IML Histológico Etnia Mamava Mês da
Morte

Profissão
materna

Idade
materna

1 2002 asfixia mecânica não -------- sim setembro ------- -----

2 2002 asfixia mecânica não pardo -------- julho do lar ------

3 2002 SMSL não pardo -------- janeiro do lar 26 anos

4 2002 SMSL não pardo -------- janeiro ------ ------

5 2003 asfixia mecânica não pardo sim julho do lar 21anos

6 2004 asfixia mecânica não pardo sim outubro ------ ------

7 2004 asfixia mecânica não pardo sim agosto ------ ------

8 2005 asfixia mecânica não Pardo sim dezembro do lar 18anos

9 2005 asfixia mecânica não -------- sim outubro do lar 24 anos

10 2006 asfixia mecânica não -------- sim agosto do lar 35 anos


