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EM RESUMO

As canalopatias (sindrome do QT longo, Brugada, taquicardia ventricular polimérfica
catecolaminérgica, QT curto) e as cardiomiopatias (hipertréfica, arritmogénica)
causam parte das mortes subitas de criancas e adolescentes, muitas vezes
precedidas de sinais ignorados: sincope ao esforco, com susto ou emocao,
"convulsao" que ndo responde ao antiepiléptico, afogamento inexplicado e
histéria familiar de morte subita em jovem. O pediatra deve medir o QTc a mao
(Bazett: QT + VRR, em DIl ou V5), sabendo que acima de 460 ms na crianga o QTc
é prolongado (limite usado nesta Biblioteca) e que a ESC 2022 diagnostica QT longo
com QTc = 480 ms, ou =2 460 ms com sincope arritmica. Antes de prescrever
macrolideos, fluoroquinolonas, ondansetrona, domperidona, antifingicos
azolicos, antipsicéticos, antidepressivos ou hidroxicloroquina a quem tem risco,
confira QTc, eletrdlitos e o CredibleMeds. Sincope ao esfor¢o, QTc = 500 ms ou
arritmia = @ pronto-socorro; QTc prolongado assintomatico ou familia de risco =
cardiologia prioritaria; familiares de primeiro grau fazem ECG e, se houver
mutacdo no caso-indice, teste genético. Prevenir a morte subita inclui ensinar RCP e
uso do DEA as familias e as escolas.

Veja também, nesta Biblioteca: Sincope na Crianca e no Adolescente e PALS — Suporte
Avancado de Vida em Pediatria (Urgéncias e Emergéncias), Taquicardia supraventricular e
palpitacdes, Avaliacao cardiolégica pré-participacao esportiva, Convulsao febril e primeira
crise epiléptica, TDAH e Prevencdo da Morte Subita do Lactente (Pais e cuidadores — sono
seguro).

O que é e como se apresenta

Morte subita cardiaca é a morte inesperada por causa cardiaca, em geral por arritmia
ventricular (taquicardia ventricular polimoérfica, torsades de pointes, fibrilagao ventricular). No
jovem, as causas se dividem em:

- Canalopatias (coracao estruturalmente normal):

o Sindrome do QT longo (SQTL): repolarizacéo prolongada que predisple a torsades de
pointes. Gatilhos por genotipo (documento de Sincope desta Biblioteca): LQT1 — esforgo
e natacdo; LQT2 — susto, ruido subito (despertador, telefone), emocéo; LQT3 — sono e

repouso. Surdez congénita com QT longo sugere sindrome de Jervell e Lange-Nielsen.

o Sindrome de Brugada: padrao tipo 1 em V1-V2 (supra de ST "em abdbada" com T
negativa); a febre desmascara o padrdo e desencadeia arritmias.

o Taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (TVPC): sincope ao esforgo ou
emocao com ECG de repouso normal; TV bidirecional no teste ergométrico.
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o Sindrome do QT curto: QTc < 360 ms com T alta e apiculada; rara.

- Estruturais e outras: cardiomiopatia hipertréfica e arritmogénica, anomalia coronaria,

miocardite, estenose adrtica, Marfan, cardiopatias operadas, pré-excitacdo, commotio cordis,

drogas e estimulantes.

« QT longo adquirido: medicamentos, hipocalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia

(vbmitos, diarreia, diuréticos, anorexia nervosa), bradicardia, hipotireoidismo, hipotermia.

Sinais que precedem a morte subita e ndo podem passar despercebidos

« Sincope durante o exercicio, em decubito, sem prédromos ou com susto, ruido ou emogao.

» "Convulsdo" ao esfor¢o ou susto, ou epilepsia refrataria (Aula de Sincope desta Biblioteca).

- Afogamento inexplicado em bom nadador.

» Dor toracica ou palpitac6es ao esforco.

» Historia familiar de morte subita, afogamento ou acidente inexplicados em jovem,

cardiomiopatia, canalopatia, marca-passo ou desfibrilador em parente jovem.

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

® Leve

Moderada

@ Grave

Crianga assintomatica com QTc normal medido a
mao; sincope vasovagal tipica com ECG normal;
necessidade de medicamento que prolonga o QT
sem outro fator de risco

QTc limitrofe ou prolongado (> 460 ms na
crianca) em crianca assintomatica; padrao de
Brugada tipo 1 suspeito ou pré-excitagéo no ECG;
parente de primeiro grau de vitima de morte subita
ou de portador de canalopatia ou cardiomiopatia;
QT longo adquirido que ndo normaliza apés retirar
a causa

Sincope ao esfor¢o, com susto ou em
decubito; convulsdo com suspeita de arritmia;
palpitacdes com pré-sincope; QTc = 500 ms;
torsades de pointes, TV ou arritmia documentada;
febre em portador de Brugada com sintomas;
disturbio eletrolitico grave com QT longo; parada
cardiaca revertida

Fatores de risco que elevam a gravidade

Registrar o QTc; usar o medicamento na
menor dose e tempo necessarios;
orientar hidratacdo e reposicao de
perdas

Repetir ECG; corrigir eletrdlitos;
suspender medicamentos que
prolongam o QT; cardiologia pediatrica
ou eletrofisiologia prioritaria (em até 2-
4 semanas; antes se QTc = 480 ms);
afastar esporte competitivo até a
avaliacéo

Pronto-socorro com monitorizagao
continua (ver "Como encaminhar");
SAMU 192

» QTc =500 ms (limiar de alto risco nos documentos de Sincope desta Biblioteca e da
SICP/AIAC).
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« Sincope prévia, sobretudo nos ultimos anos, ou parada cardiaca revertida.

« Associacao de dois ou mais medicamentos que prolongam o QT; distlrbios eletroliticos;
bradicardia.

« Abandono ou irregularidade do betabloqueador.

» Surdez congénita associada (Jervell e Lange-Nielsen).

Diagndstico no consultorio

Como medir o QTc (documentos de Sincope desta Biblioteca)
1. DIl ou V5, do inicio do QRS ao fim da T (tangente ao ramo descendente cruzando a linha de
base), sem a onda U.

2. RR anterior em segundos; Bazett: QTc = QT + VRR; média de 3 batimentos se houver

arritmia sinusal.

3. Nao confie na medida automatica do aparelho — ela erra com frequéncia.

4. Em FC alta (lactente, febre, choro), Bazett supercorrige; repita o ECG com a crianca calma
e, se necessario, use a formula de Fridericia (QT + ¥RR) com o cardiologista.

Limites

« Crianca: QTc acima de 460 ms é prolongado (limite superior usado na Aula de Sincope desta
Biblioteca). ApGs a puberdade, os limites diferem por sexo e s&o maiores na mulher
(documento de Sincope desta Biblioteca).

- Diagnéstico de SQTL (ESC 2022): QTc = 480 ms em ECGs repetidos, ou escore de risco
(escore de Schwartz) > 3; ou QTc = 460 ms com sincope arritmica. O teste de ortostatismo

ajuda no diagnéstico; o teste com adrenalina ndo é mais recomendado de rotina.

« QT curto: QTc < 360 ms com T apiculada (documento de Sincope desta Biblioteca).

Outros achados que exigem cardiologista: Brugada tipo 1 (V1-V2 no 2° ou 3° espaco
intercostal aumenta a sensibilidade), pré-excitacdo, HVE com Q profundas, onda épsilone T
negativa de V1 a V3 além da idade do padrao juvenil, BAV avancado, extrassistoles
polimorficas.

Exames: eletrdlitos (potassio, magnésio e calcio) em todo QTc prolongado; TSH se bradicardia;
os demais (Holter, teste ergométrico, ecocardiograma, teste genético) ficam com o especialista.

Triagem familiar

- Parentes de primeiro grau (pais e irmaos) de portador de canalopatia ou cardiomiopatia, ou
de jovem com morte subita inexplicada: ECG de 12 derivacgdes e avaliacdo cardioldgica; a

extensdo aos demais parentes é feita em cascata.

- Teste genético: primeiro no caso-indice; se houver variante patogénica, testar os familiares
(ESC 2022).
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Morte subita de jovem na familia: a ESC 2022 recomenda autépsia completa com coleta
de sangue ou tecido para DNA e teste genético se autdpsia e toxicologia forem negativas — o
pediatra pode orientar a familia nesse momento.

A SQTL é hereditaria, com expresséao variavel: familiar com ECG normal pode ser portador.

Diagndstico diferencial que ndo pode passar: epilepsia (a "convulsdo” ao esforco ou com

susto é arritmia até prova em contrario), sincope vasovagal (prédromos, gatilho postural),

hipoglicemia, sincope psicogénica, QT prolongado por distarbio eletrolitico ou medicamento, erro
de medida (onda U, T bifida, FC alta).

Tratamento e seguimento

O que é do especialista: diagndstico, estratificacéo, betabloqueador (preferencialmente néo
seletivo — nadolol ou propranolol, ESC 2022), mexiletina no LQT3, cardiodesfibrilador

implantavel nos casos de alto risco (parada revertida, sincope apesar do betabloqueador),

denervacao simpatica cardiaca esquerda, ablacao e decisdo sobre esporte.

O que é do pediatra

Adesao ao betabloqueador (hipoglicemia no lactente em jejum, broncoespasmo).
Lista escrita de medicamentos a evitar; consultar o CredibleMeds antes de prescrever.
Repor perdas em vémitos e diarreia; eletrélitos na gastroenterite importante.

Brugada: tratar a febre prontamente (inclusive a pds-vacinal), com os antitérmicos da
tabela.

Vacinas e puericultura normais.

Medicamentos que prolongam o QT mais usados em pediatria (documento de Sincope e

Aula de Sincope desta Biblioteca; CredibleMeds): azitromicina, claritromicina, eritromicina;

fluoroquinolonas; ondansetrona; domperidona; fluconazol e outros azélicos; cloroquina e

hidroxicloroquina; haloperidol, risperidona, quetiapina; antidepressivos triciclicos, citalopram e

escitalopram; metadona; antiarritmicos (amiodarona, sotalol). O risco aumenta com associacao

de drogas, hipocalemia, hipomagnesemia e bradicardia.
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MEDICAMENTO DOSE

Nadolol ou
propranolol (SQTL,
TVPC)

Sulfato de magnésio 50 mg/kg
IV (torsades, (méx. 2 g)
hospital)

Paracetamol (febre 10-15

no Brugada) mg/kg/dose
Dipirona (febre no 10-12
Brugada) mg/kg/dose
Ibuprofeno (febre no  5-10
Brugada) mg/kg/dose

Definida pelo
cardiologista

INTERVALO
Diéaria,
fracionada

conforme a
droga

Bolo lento; pode
repetir conforme
resposta

4-6 h (méax. 5
doses/dia)

6 h (max. 4
doses/dia)

6-8 h

DURAGAO

Continua

Enquanto
febril, reavaliar
em 48-72 h

Idem

Idem

OBSERVAGAO

Nao suspender; hipoglicemia
no lactente em jejum; o
especialista ajusta ao
crescimento

Mesmo sem hipomagnesemia;
corrigir K e Ca; desfibrilar se
sem pulso (documento PALS
desta Biblioteca)

Méax. 75 mglkgl/dia, nunca > 4
g/dia; max. 500 mg/dose abaixo
de 12 anos; risco cumulativo de
hepatotoxicidade

N&o usar < 3 meses ou < 5 kg;
"1 gota/kg" leva a
superdosagem

A partir de 6 meses; evitar na
desidratacgéo, varicela e
suspeita de dengue; ndo
alternar antitérmicos

Esporte: restricao individualizada pelo cardiologista — o documento de Sincope desta Biblioteca

orienta, em geral, exclusdo do esporte competitivo na SQTL, TVPC e cardiomiopatias; a

AHA/ACC 2025 passou a valorizar a decisao compartilhada em casos selecionados e tratados.

Natacdo s6 supervisionada no LQT1.

Prevencao da morte subita — RCP e DEA

- Familia de portador: aprender RCP e DEA; discutir com o cardiologista DEA em casa ou na

escola.

» Escolas: a Lei 13.722/2018 (Lei Lucas) obriga a capacitacdo em primeiros socorros de

professores e funcionarios; a exigéncia de DEA depende de leis estaduais e municipais (ndo

hé lei federal Unica). A SBC 2019 recomenda DEA e plano de emergéncia nos locais de treino

e competicao.

- DEA na crianca (documento PALS desta Biblioteca): atenuador pediatrico abaixo de 8

anos ou 25 kg; sem ele, modo adulto — desfibrilar € prioritario; no lactente, o manual é

preferivel, mas o DEA deve ser usado se for o unico. Desfibrilagdo manual: 2 - 4 - >4 J/kg

(max. 10 J/kg ou dose de adulto).

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

» Sincope durante exercicio, com susto, ruido subito ou em decubito; convulsdo com suspeita

de arritmia.
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« QTc =500 ms, torsades de pointes, TV, extrassistoles ventriculares frequentes com QT longo.

» QT longo com hipocalemia, hipomagnesemia ou hipocalcemia importantes, vémitos ou
diarreia intensos.

» Febre alta com sincope, palpitac6es ou mal-estar em portador de Brugada.
» Intoxicagdo por medicamento que prolonga o QT.
« Parada cardiaca revertida (sempre internagao).
Como encaminhar
1. Crianca inconsciente sem respiracéo normal: iniciar RCP imediatamente, pedir o DEA e
acionar o SAMU (192).

2. Consciente: decubito, monitor e oximetro se disponiveis; oxigénio se SpO2 < 94%; acesso
Venoso se possivel, sem atrasar.

3. Nao administrar medicamentos que prolongam o QT (ondansetrona, domperidona,
macrolideo) no consultério.

4. ECG de 12 derivacdes se disponivel, sem atrasar a transferéncia.

5. Transporte com equipe capaz de desfibrilar; relatério com QTc, medicamentos, eletrdlitos,

historia familiar e descri¢cdo do evento.

Orientacdes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "O remédio do coracao protege seu filho: ndo pule doses nem pare sem falar com o
cardiologista."”

- "Mostre a lista de remédios proibidos em toda consulta, pronto-socorro ou farmacia.”
» "Em vOmitos ou diarreia, dé soro de reidratacdo e procure o pediatra.”
- "Aprenda RCP e saiba onde fica o DEA da escola, do clube e de casa.”

» Procurar o pronto-socorro se: desmaio, principalmente no esfor¢co, com susto ou deitado;
convulséo; palpitagdo com tontura; febre alta com mal-estar no portador de Brugada.

« Irmaos e pais devem fazer ECG e consulta cardiolégica.
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7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS (E
=19}

AAP | AHA

NICE
(OXFORD |

CAMBRIDGE)

HARVARD |
JOHNS
HOPKINS

Limite do QTc

Rastreamento
populacional

Tratamento

Triagem
familiar

RCP e DEA

Crianga > 460
ms
(documentos
desta
Biblioteca);
sem
documento
SBP especifico
localizado

SBC 2019:
ECG na
avaliacéo preé-
participacéo

Betabloqueador
(nadolol ou
propranolol),
CDI se alto
risco
(documento de
Sincope)

ECG nos
parentes de 1°
grau (Aula de
Sincope)

Lei
13.722/2018
(capacitagéo
em escolas);
DEA nos locais
esportivos
(SBC 2019)
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ECG éo
primeiro
exame na
suspeita de
risco (AAP
2021)

AHA/ACC:
sem ECG
universal;
AAP: 4
perguntas
acada3
anos

Idem

Perguntar
por

familiares <

50 anos
com morte
subita,
marca-
passo ou
CDI (AAP
2021)

AAP:
planos de

emergéncia

cardiaca
nas
escolas

Sem diretriz
pediatrica;
segue o NICE
(NG127 para
desmaios)

UK NSC

2019:
rastreamento
de morte
subita < 39
anos nao
recomendado

ESC 2022
(adotada na
Espanha): =
480 ms, ou =
460 ms com
sincope

ECG na
avaliacéo
predeportiva
(guia 2015)

Betabloqueador
néo seletivo;
mexiletina no
LQT3 (ESC
2022)

Autopsia com
DNA e teste
genético em
cascata (ESC
2022)

SICP/AIAC
2011: CDl a
considerar com
QTc > 500 ms

ECG
obrigatorio no
certificado
esportivo

Betabloqueador
em dose plena;
restricao
esportiva
sobretudo no
LQT1

Johns Hopkins:
SQTL na
familia é sinal
de alerta

Johns Hopkins:
toda crianga no
esporte precisa
de liberagéo do
médico
assistente

Boston
Children's: com
betabloqueador
e seguimento,
vida ativa



Leitura: ha convergéncia nos sinais de alarme, no betabloqueador néo seletivo, na triagem
familiar e na RCP com DEA. As divergéncias estao nos limiares do QTc (460 ms na crianca
como limite superior nesta Biblioteca; 480 ms para o diagnéstico no assintomatico na ESC 2022)
e no rastreamento populacional: Italia e SBC apoiam o ECG na avaliacao esportiva; AHA/ACC
e AAP preferem perguntas dirigidas e ECG na suspeita; o Reino Unido ndo recomenda
rastreamento. No esporte, os EUA migraram para a decisdo compartilhada; esta Biblioteca e a
SICP mantém restri¢cdo individualizada, em geral do esporte competitivo.

PONTOS PRATICOS

1. Meca o QTc a mao (Bazett, DIl ou V5) — nédo confie no laudo automatico; na
crianga, > 460 ms é prolongado.

2. Sincope no esforgo, com susto ou em decubito e "convulsdo" ao esfor¢o sao
arritmia até prova em contrario: ECG e cardiologia com urgéncia.

3. Antes de ondansetrona, domperidona, macrolideo, fluoroquinolona, azdlico ou
psicotrépico em quem tem risco, confira QTc, eletrdlitos e o CredibleMeds.

4. Na gastroenterite do portador de QT longo, reponha perdas e dose eletrélitos; no
Brugada, trate a febre prontamente.

5. Parentes de primeiro grau fazem ECG; ap0s morte subita de jovem, oriente
autopsia com coleta para DNA.

6. Ensine RCP e DEA a familia; na crian¢a < 8 anos ou < 25 kg, use atenuador
pediatrico se houver — sem ele, use o modo adulto.
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