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RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisão crítica reunindo informações 
disponíveis a respeito dos eventos com aparente risco de morte.

Fontes de dados: Revisão bibliográfica dos artigos 
(em português, inglês e espanhol) obtidos dos bancos de 
dados eletrônicos Medline, Lilacs e SciELO, utilizando 
as palavras-chave:  eventos com aparente risco de morte, 
evento com aparente risco de vida infantil, lactente, apneia, 
monitorização e cianose.

Síntese dos dados: Os eventos com aparente risco de 
morte são súbitos e caracterizados por uma combinação 
de apneia, alteração na coloração da pele e tônus muscular, 
com inúmeras causas subjacentes. Sua incidência verdadeira 
é desconhecida e a faixa etária mais acometida é de 11 a 12 
semanas. Não há correlação entre o evento com aparente 
risco de morte e a síndrome da morte súbita do lactente, 
embora já tenham sido consideradas manifestações da mesma 
doença. Muitas vezes, o lactente tem aparência saudável ao 
ser avaliado pelo pediatra após apresentar  eventos com apa-
rente risco de morte, porém, isso não afasta a possibilidade 
de existir uma doença grave associada ao evento, que deve 
ser investigada e tratada. Quando não são encontradas as 
causas, o evento é idiopático, geralmente com boa evolução. 

Conclusões: É necessário investigar os lactentes levados 
ao pronto-socorro após apresentarem eventos com aparente 
risco de morte, devido ao risco de sequelas e mortalidade. 
Não há uma padronização das condutas a serem realizadas 
diante de um lactente com aparência saudável que tenha 
evento com aparente risco de morte, mas recomenda-se que 
o paciente seja internado e a causa do evento, investigada. 

A observação e o monitoramento em ambiente hospitalar 
devem ocorrer no mínimo 24 horas após o evento.

Palavras-chave: evento com aparente risco de vida in-
fantil; lactente; óbito; apneia.

ABSTRACT

Objective: To perform a critical review by gathering all the 
available information about apparent life-threatening events.

Data sources: Bibliographic review of the articles 
published in Portuguese, English and Spanish from the 
electronic databases Medline, Lilacs and SciELO, using the 
key-words: apparent life-threatening events, apparent life-
threatening event, infant, apnea, monitoring, and cyanosis.

Data synthesis: Apparent life-threatening events define 
sudden events with, a combination of apnea, color change, 
and marked change in the muscle tone, that have various 
underlying causes. The real incidence remains unknown, 
and it affects infants from 11 to 12 weeks of age. There is 
no association between apparent life-threatening events and 
sudden infant death syndrome. There are many possible 
causes for the events, and they must be investigated even in 
apparently healthy infants, because the presence of a severe 
underlying disease associated with the event is possible. If the 
cause of the apparent life-threatening events is found, it must 
be treated properly. If there is no explainable cause, the event 
is considered idiopathic and generally has a benign course. 

Conclusions: It is necessary to investigate all the infants 
taken to the pediatric emergency unit after experiencing an 
apparent life-threatening event, since there is the risk of mor-
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bidity caused by an underlying disease or the event itself, as 
well as subsequent mortality. Consensus guidelines about the 
investigation in apparently healthy infants who experienced 
apparent life-threatening events are not available. Most authors 
recommend that careful observation and hospital monitoring 
should be performed for at least for 24 hours after the event.

Key-words: infantile apparent life-threatening event; 
infant; death; apnea. 

Introdução

A definição de apparent life-threatening event (ALTE) foi descrita 
pela primeira vez em 1986 pelo National Institutes of Health, nos 
Estados Unidos. Naquela ocasião, durante a conferência sobre 
apneia do lactente e monitoramento domiciliar, elaborou-se o 
consenso que estabeleceu o termo ALTE. Os termos “morte de 
berço abortada” (aborted crib death) e “quase morte súbita” (near-
-miss SIDS) foram abolidos. Até então, havia dificuldade de se 
estabelecer as diferenças entre ALTE, Síndrome da Morte Súbita 
do Lactente (SIDS – Sudden Infant Death Syndrome) e apneia do 
lactente, mas a falta de correlação fisiopatológica fazia com que 
houvesse a distinção entre as situações(1-4). Em português, as ter-
minologias “episódio de possível ameaça à vida”, “evento com 
aparente risco de vida” e “evento com aparente risco de morte” 
têm sido utilizadas como tradução da sigla ALTE(5-7).

O consenso de 1986, corroborado por estudos posteriores, 
estabeleceu as seguintes definições:
•	 Apneia: interrupção do fluxo aéreo da respiração.  

A pausa respiratória pode ser de causa central, muscular, 
obstrutiva ou mista. Pausas curtas (menores ou iguais a 
15 segundos) podem ser normais em todas as idades(2).

•	 Apneia da prematuridade: episódio inexplicado de ces-
sação da respiração por 20 segundos ou mais, ou pausas 
menores, porém, associada à bradicardia, cianose, palidez 
e/ou hipotonia acentuada. O termo deve ser reservado 
para os lactentes menores de 37 semanas de idade ges-
tacional pós-conceptual. Em alguns casos, pode persistir 
após as 37 semanas, sobretudo em recém-nascidos com 
menos de 28 semanas de idade gestacional(2-3).

•	 ALTE: episódio assustador ao observador caracterizado 
por uma combinação de apneia (central ou obstrutiva), 
mudança de coloração da pele (geralmente cianose e 
palidez, ocasionalmente pletora), mudança acentuada do 
tônus muscular (geralmente hipotonia súbita), engasgo ou 
reflexo de vômito(2). A evolução do lactente após o episódio 
de ALTE é frequentemente benigna, porém, existe risco de  

subsequente morbimortalidade devido ao episódio em si 
ou à doença subjacente que o provocou(3,8-9).

•	 Apneia do lactente: episódio inexplicado de cessação 
da respiração por 20 segundos ou mais, ou pausas 
menores, associado à bradicardia, cianose, palidez e/ou 
hipotonia acentuada. O termo deve ser reservado para 
lactentes maiores de 37 semanas de idade gestacional 
pós-conceptual que não apresentem causa específica de 
ALTE, devendo o episódio ser considerado como ALTE 
idiopático provavelmente relacionado à apneia(2-3,10).

•	 SIDS: morte súbita de qualquer lactente que não pode ser 
explicada pela história, pelo cenário do local do óbito ou 
por exames de necropsia, com pico de incidência por volta 
dos três meses(2,11-13). Na necropsia, não são encontrados 
quaisquer sinais que apontem para a causa do óbito(14).

Esta revisão teve por objetivo reunir as informações exis-
tentes na literatura a respeito do tema ALTE e propor um 
instrumento para melhorar a assistência prestada aos lactentes 
que apresentam eventos com aparente risco de morte.

Métodos

Foi realizada uma revisão das publicações disponíveis nas 
fontes de dados eletrônicos PubMed, SciELO e Lilacs em inglês, 
português e espanhol, obtidas com o uso das palavras-chave e 
suas respectivas key-words: ALTE; episódio com aparente risco 
de vida infantil (apparent life-threatening event); lactente (infant); 
apneia (apnea), monitorização (monitoring) e cianose (cyanosis). 
Foram encontrados 59 artigos publicados entre 1984 e 2011 
relacionados ao tema ALTE, dos quais foram selecionados 55 
que abordavam manifestações clínicas, epidemiologia, fatores 
de risco, critérios de internação, evolução, etiologia, tratamento 
e seguimento ambulatorial dos lactentes com ALTE. Os sele-
cionados incluem estudos retrospectivos, prospectivos, relatos 
de casos, artigos de revisão, consensos e metanálises (não há 
estudos randomizados), com tamanhos amostrais e graus de 
evidência variados.

 Resultados

Os resultados dos principais estudos estão expressos na 
Tabela 1, com a descrição do número de pacientes incluídos, 
porcentagem de óbitos, recorrência e etiologias principais 
de ALTE. Destaca-se a grande variação nas prevalências das 
principais etiologias (respiratória, gastrintestinal e idiopá-
tica) nos diferentes estudos.
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Tabela 1 - Resultados dos principais estudos analisados

Autores Tipo de 
estudo n

Média 
de idade 

(semanas)

Óbitos 
(%)

ALTE 
recorrente

(%)

Etiologias de ALTE 
(%)

ALTE 
idiopático 

(%)

Anjos e Nunes(6) Prospectivo 30 15,4 3,3 73,0 Respiratória: 6,6
Neurológica: 13,3

Gastrintestinal: 23,3
Outros: 6,8

50,0

Romaneli et al(7) Retrospectivo 145 15,0 7,6 44,1 Respiratória: 37,3
 Neurológica: 4,2

Gastrintestinal: 4,9
Cardiocirculatória: 4,2

Outros: 14,2

35,2

Davies e Gupta(9) Prospectivo 65 7,0 0 12,0 Respiratória: 26,5
Neurológica: 9,0

Gastrintestinal: 26,0
Cardiocirculatória: 3,0

Outros: 12,5

23,0

Sánchez Etxaniz et al(17) Prospectivo 50 8,4 2,0 8 Respiratória: 22,0
Neurológica: 4,0

Gastrintestinal: 10,0
Cardiocirculatória: 2,0

Outros: 4,0

58

Kiechl-Kohlendorfer et al(18) Prospectivo 164 8,0 0 37,8 Respiratória: 29,0
Neurológica: 1,0

Gastrintestinal: 22,0
Cardiocirculatória: 2,0

Outros: 1,5

44,5

Semmekrot et al(19) Prospectivo 110 11,4 0 10,0 Respiratória: 24,6
Gastrintestinal: 37,3

Cardiocirculatória: 2,7
Outros: 7,4

28,0

Samuels et al(21) Prospectivo 157 12,0 1,9 70,7 Neurológica: 6,3
Outros: 42,8

50,9

Altman et al(22) Prospectivo 243 12,0 1,2 46,5 Respiratória: 35,3
Neurológica: 10,6

Gastrintestinal: 29,6
Cardiocirculatória: 0,8

Outros: 23,7

16

Brand et al(25) Retrospectivo 243 11,7 0 2,0 Respiratória: 33,3
Neurológica: 8,2

Gastrintestinal: 29,2
Outros: 13,3

16

Bonkowsky et al(32) Retrospectivo 471 9,4 0,4 - Respiratória: 28,2
Neurológica: 9,7

Gastrintestinal: 40,3
Outros: 8,6

13,2

ALTE: evento com aparente risco de vida infantil, siglas em inglês; NV: nascidos vivos
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Discussão

Aspectos epidemiológicos do ALTE

Incidência
A verdadeira incidência de ALTE na população geral 

de lactentes com menos de 12 meses de vida não está bem 
estabelecida(4). Os autores apresentam dados de formas dife-
renciadas: alguns em relação aos atendimentos da unidade 
de emergência em menores de um ano; outros em relação às 
admissões hospitalares na mesma faixa etária; e outros, ainda, 
em relação ao número de nascidos vivos no mesmo local e 
período. Assim, a incidência de ALTE é relatada como: 0,2 
a 1,9% dos lactentes menores que um ano(15-17); 0,6 a 5,0 de 
cada 1.000 nascidos vivos(4,17-20); 2,3 a 4,2% das internações 
oriundas da unidade de emergência(6,20).

Em relação à idade de ocorrência do ALTE, estudos 
mostram que a de maior incidência ocorre entre 11 e 12 
semanas de vida, variando desde as primeiras horas até o 
final do primeiro ano, sendo que a maioria dos autores não 
reconhece como ALTE os eventos ocorridos em maiores de 12 
meses(6,8,19,21-23). Algumas casuísticas, entretanto, apresentam 
maior incidência de ALTE na idade de 7,0 a 8,5 semanas(9,24).

Fatores de risco 
Os autores mencionam como fatores de risco para a ocor-

rência de ALTE: idade maior que dois meses(25), ocorrência 
prévia de ALTE(9), prematuridade, pós-datismo e existência 
de comorbidades(19). Entretanto, não há evidências de que 
a apneia da prematuridade (que costuma desaparecer entre 
a 34ª e a 36ª semanas de idade gestacional corrigida) seja 
um fator de risco para a apneia do lactente e, portanto, para 
ALTE(2,17,24). Os eventos de apneia, contudo, mostraram-se 
mais frequentes e sintomáticos nos lactentes com idade 
pós-conceptual menor que 34 semanas, cessando após 43 
semanas de idade gestacional corrigida(26). Por outro lado, o 
pós-datismo (idade gestacional maior que 42 semanas) tam-
bém é considerado um fator de risco associado à ocorrência 
de ALTE(19).

ALTE e Síndrome da Morte Súbita do Lactente
Embora lactentes com história de ALTE já tenham sido 

considerados de maior risco para  apresentarem SIDS e estu-
dos demonstrem que 7 a 10% das vítimas de SIDS haviam 
apresentado algum episódio de ALTE anteriormente(15,16,27,28), 
não parece haver evidências de que ALTE e SIDS façam 

parte da mesma doença, nem mesmo de que os lactentes 
que apresentem ALTE tenham maior risco de morrer com 
SIDS(1,3,9,16,19,29,30). 

Reforçando a hipótese de que ALTE e SIDS são doenças 
diferentes, estudos mostraram que as idades de incidência de 
ambas são distintas, sendo a SIDS mais frequente por volta 
dos três aos cinco meses, enquanto ALTE tem seu pico de 
um a três meses antes(12-15,18,27,31). 

Além disso, os fatores de risco já estabelecidos para SIDS 
(gênero masculino, baixo peso ao nascer, prematuridade, 
inverno, tabagismo materno durante a gestação, condições 
socioeconômicas ruins, mãe adolescente ou solteira, gestação 
múltipla e paridade elevada) não foram demonstrados nos 
lactentes que sofreram ALTE(13,29). A campanha back to sleep 
(de costas para dormir), que incentivou os cuidadores dos lac-
tentes a colocá-los para dormir em posição supina, provocou 
queda de 30 a 50% na mortalidade por SIDS, porém, não 
afetou a incidência de ALTE no mesmo período, indicando 
que ALTE e SIDS são entidades diferentes(3,13,31).

ALTE e morbidade adquirida
Os lactentes que apresentaram um episódio de ALTE 

têm, geralmente, evolução benigna, sem sequelas relacio-
nadas ao evento ou à sua causa e com pequenas chances de 
recorrência dos sintomas(3,8-10,27). Em aproximadamente 5% 
dos casos de ALTE, os episódios são graves, com períodos 
prolongados de apneia e bradicardia e cursam com sequelas 
neurológicas, como encefalopatia crônica não progressiva, 
retardo do desenvolvimento neuropsicomotor, epilepsia e 
alterações comportamentais, embora não se possa provar que 
tais consequências sejam devido exclusivamente ao evento 
em si, podendo estar associadas à doença subjacente que 
desencadeou o ALTE(2,30,32-34).

A recorrência dos episódios de ALTE, mesmo em lacten-
tes que não apresentaram sequelas dos episódios anteriores, 
pode ser mais frequente do que a incidência de ALTE na 
população geral(20).

ALTE e mortalidade 
A mortalidade associada ao ALTE é desconhecida, entre-

tanto, sabe-se que, uma vez que a causa do episódio tenha 
sido identificada, não se pode assumir que o lactente não 
tenha mais risco de evoluir ao óbito(2,3,17,34).

A frequência de óbitos durante o acompanhamento dos 
lactentes que apresentaram ALTE é muito variável nas esta-
tísticas analisadas, com taxas de zero a 7,6%(7,17-21,32). 
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Fisiopatologia do ALTE
Os mecanismos que levam às manifestações de ALTE 

podem ser explicados por meio de alguns dos fenômenos 
evidenciados como causa ou consequência da doença sub-
jacente, como a apneia. Esta (seja de causa neurológica, 
seja por obstrução das vias aéreas ou ambas) provoca baixa 
oxigenação e desvio do fluxo sanguíneo, levando a outras 
manifestações de ALTE, como cianose, palidez, pletora e 
hipotonia muscular(3). 

As alterações do tônus muscular, como hipotonia, 
hipertonia e movimentos rítmicos das extremidades, 
podem ter origem no sistema nervoso central (SNC) ou 
ser secundárias a outros processos, como o choro que 
desencadeia reflexo vasovagal ou até crises convulsivas(3). 
Um estudo demonstrou que ocorre, inicialmente, altera-
ção eletroencefalográfica, seguida de uma ou mais pausas 
nos movimentos respiratórios, culminando na queda da 
saturação periférica de oxigênio para valores inferiores a 
60% e levando à cianose clínica com taquicardia sinusal, 
com duração média de 40 segundos(35).

Outras manifestações clínicas do ALTE, tais como en-
gasgo, tosse e reflexo de vômito, são respostas protetoras 
a estímulos na nasofaringe, hipofaringe, laringe e vias aé-
reas inferiores. Isso resulta em interrupção temporária da 
ventilação, levando também à pletora facial, pelo aumento 
da pressão intratorácica, e à hipotonia, que pode ocorrer 
por hipóxia, reflexo vagal ou ambos(3,10). Quando ocorre 
engasgo, a contração da laringe provocada pela irritação 
da glote pode progredir para as vias aéreas superiores, 
provocando obstrução respiratória alta, e para as inferio-
res, com bronco-obstrução. A hipóxia prolongada provoca 
isquemia e lesão endotelial generalizada, levando a fenô-
menos hemorrágicos, à coagulopatia, à quebra da barreira 
hematoencefálica e ao edema cerebral(10). Assim, ALTE com 
duração maior ou igual a 30 segundos, bem como eventos 
recorrentes, poderiam causar elevação da pressão venosa 
na retina e produzir hemorragia. Contudo, ainda não foi 
possível demonstrar a ocorrência de hemorragia retiniana 
provocada apenas pelo evento(36). 

Quantidade e duração dos episódios de ALTE antes 
do atendimento 

Os episódios de ALTE geralmente são curtos, com duração 
menor do que cinco minutos, e têm resolução completa e 
espontânea(17,19,27). A maioria dos lactentes é conduzida por 
seus cuidadores às unidades de emergência imediatamente 

após o primeiro evento(7,19,22). Entretanto, 44 a 46,5% dos 
pacientes são conduzidos ao serviço médico somente após 
dois ou mais episódios(7,22).

Atividade do lactente antes do ALTE
Geralmente, o ALTE ocorre em casa, subitamente, durante 

qualquer tipo de atividade do lactente, especialmente duran-
te o sono, ao despertar e na alimentação. Porém, são descritos 
sinais como vômitos, diarreia e recusa alimentar em alguns 
lactentes nas 24 horas que antecederam o ALTE(2,7,9,18,19,23,27,33). 

Admissão do lactente na unidade de emergência
O médico responsável pelo primeiro atendimento deve 

procurar qualquer evidência de doença subjacente que possa 
ter provocado o ALTE, questionando cuidadosamente sobre 
os sintomas apresentados pelo lactente, as intervenções ne-
cessárias para a melhora, e realizando uma avaliação clínica 
minuciosa(3,8,13,20,25,27). 

Frequentemente, a recuperação após o ALTE é rápida 
e completa, sendo o exame clínico do lactente (minutos 
após o evento) tipicamente normal. Entretanto, tal achado 
não exclui a possibilidade de haver doença grave subjacen-
te(3,7,9,17,22,27,29). A gravidade dos sintomas referidos pelos ob-
servadores deve ser considerada uma informação importante 
nestes casos(9,17,19,20,29). Em cerca de 10% dos casos, medidas 
emergenciais como compressões torácicas, ventilação com 
balão-máscara-válvula, intubação orotraqueal e infusão de 
adrenalina são necessárias durante a primeira avaliação do 
paciente(7,8,22).

Investigação

Não é consenso que os lactentes que apresentarem ALTE 
devam ser internados para investigação. Há autores que con-
sideram que somente os menores de 30 dias e com múltiplos 
eventos devam ser admitidos após uma primeira avaliação 
clínica normal(3,20,37). No entanto, a maioria concorda que a 
internação por um período mínimo de 24 horas pode forne-
cer dados de grande valor para a elucidação da etiologia do 
evento, bem como de sua gravidade, progressão e risco de 
sequelas(3,5,26,27,30,32,33). Além disso, a observação e o monitora-
mento do lactente em ambiente hospitalar proporcionam aos 
cuidadores maior segurança e promovem a oportunidade de 
treinamento dos mesmos em reanimação cardiorrespiratória. 
Alguns autores consideram tal treinamento condição para 
que o lactente receba alta hospitalar(3,5,8,27).
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O médico responsável pelo primeiro atendimento do 
paciente com história de ALTE enfrenta, assim, um gran-
de dilema, pois, exceto por alguns pormenores da história 
do evento (como tosse, engasgo, estridor, febre, esforço 
físico ou vômito precedendo o ALTE), normalmente não 
há pistas de como iniciar a investigação em um lactente 
aparentemente saudável(3-5,8,25,27,33,38). Para alguns autores, a 
hospitalização será determinada pela gravidade do evento 
descrito, pelo exame físico inicial e pela experiência do mé-
dico responsável no primeiro atendimento(8,27). Os pediatras 
que já tiveram experiências com ALTE com desfecho ruim 
são mais propensos a internar os lactentes, mesmo com 
aparência saudável. Os demais tendem a solicitar menor 
quantidade de exames e desconsiderar grande parte dos 
diagnósticos diferenciais do evento(39).

A investigação no lactente que apresentou ALTE visa 
a determinar se existe uma causa para o evento. Embora 
existam inúmeras propostas de protocolos, não há con-
senso sobre quais exames devem ser realizados e nem 
a sequência que se deve seguir. Em geral, quanto mais 
avaliações forem realizadas, maiores são as chances de se 
detectar uma anormalidade, que pode ou não ser a causa 
do ALTE(3,5,20,25). 

Desse modo, são sugeridos exames que poderiam 
identificar ao menos as causas mais frequentes e graves. 
Inicialmente, o monitoramento cardíaco e o de oxime-
tria transcutânea contínuos podem ser realizados ainda 
na unidade de emergência(3,8,13). Exames laboratoriais 
iniciais deveriam incluir hemograma completo e gaso-
metria venosa, dosagem de lactato sérico, glicemia e ele-
trólitos(3-5,9,13,20,21,27). A análise de urina deve ser realizada 
em busca de sinais de infecção urinária, ácidos urinários 
orgânicos ou substâncias redutoras; o exame toxicológico, 
à procura de drogas e substâncias psicoativas, também é 
sugerido(5,8,9,40). A radiografia de tórax pode ser realizada 
na admissão do lactente(4,9). 

No caso de lactentes com sintomas respiratórios, deve 
ser considerada a realização de swab de nasofaringe para 
pesquisa de coqueluche e vírus sincicial respiratório.  
Se houver estridor laríngeo por tempo prolongado, pode-se 
considerar a radiografia cervical e torácica, o esofagograma 
contrastado, a nasofaringolaringoscopia e a broncoscopia, 
embora estes últimos não sejam recomendados como 
exames iniciais(3,41).

A tomografia de crânio, a ultrassonografia transfontanela 
e a fundoscopia são recomendadas por alguns especialis-
tas, especialmente se houver suspeita de violência, a fim 

de pesquisar a presença de sangramento no SNC, sendo 
que o eletroencefalograma, assim como a polissonografia, 
pode complementar o exame de imagem para investigação 
neurológica(3,9,13,28). 

O eletrocardiograma deve ser realizado em caso de suspeita 
de arritmia cardíaca, especialmente se houver má perfusão 
periférica. Na possibilidade da presença de síndrome do QT 
longo, pode ser indicada a monitorização contínua – holter. 
Caso haja história de cansaço às mamadas e pletora frequente, 
deve-se realizar radiografia de tórax e medida de pressão ar-
terial e saturação periférica de oxigênio nos quatro membros, 
por suspeita de coartação de aorta(3,5,9,21). 

Se o evento ocorreu durante a alimentação, deve-se inves-
tigar dificuldades de deglutição, inicialmente por meio de 
deglutograma contrastado, avaliação neurológica e pesquisa 
de doença do refluxo gastresofágico (DRGE) por pHmetria 
esofágica, exame contrastado com bário, estudos de ma-
nometria esofágica ou cintilografia com leite marcado por 
radioisótopo(3,9,20).

Lactentes com suspeita de apneia primária ou secundária 
devem ser mantidos com monitoramento cardiorrespiratório, 
que pode revelar fatores desencadeantes dos eventos, como o 
sono/alimentação e a presença de arritmias(3).

Etiologias do apparent life-threatening event
O ALTE pode ser um sintoma de inúmeras doen-

ças(5,6,27). As etiologias relacionadas podem ser de origens 
digestória, neurológica, cardiocirculatória, metabólica, 
endócrina ou infecciosa(13,19,22). Outras são relatadas, como 
doenças mentais dos pais, negligência ou violência contra 
a criança(10,19,22).

Embora muitas doenças possam se manifestar como 
ALTE, cerca de metade das causas permanece não identi-
ficada, mesmo após investigação criteriosa dos pacientes 
em regime de internação hospitalar(2,7-9,15,20,27). Quando 
não são encontradas causas clínicas ou cirúrgicas que jus-
tifiquem a ocorrência do ALTE, o evento é denominado 
idiopático, com porcentagem que varia de 16 a 44% dos 
casos(3,6,7,17,18,22,27).

Estudos têm demonstrado uma grande variabilidade 
de diagnósticos associados ao ALTE em lactentes com 
aparência saudável, tais como infecção das vias aéreas 
superiores, crupe, engasgo, aspiração de corpo estra-
nho, coqueluche, bronquiolite viral aguda, pneumonia 
bacteriana, meningite bacteriana e asséptica, apneia da 
prematuridade, hemorragia digestiva alta, patência do 
ducto arterioso, duplicidade de arco aórtico, taquicardia 
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supraventricular, sepse viral e bacteriana, epilepsia, con-
vulsão febril, tocotraumatismo, icterícia neonatal, erros 
inatos do metabolismo, intoxicação por opioides, infec-
ção do trato urinário, doença do refluxo gastresofágico, 
síndrome de Münchausen por procuração, intoxicação 
por drogas, acidente vascular encefálico isquêmico, dis-
função de dispositivo de derivação ventriculoperitonial, 
neoplasia do SNC, convulsão febril, gastrenterite aguda e 
laringomalácea(6,7,9,18,20,22). As causas mais frequentemente 
encontradas são a bronquiolite viral aguda e a doença do 
refluxo gastroesofágico(4,7,9,18,20,31).

 Doenças do trato gastrintestinal
Algumas doenças do trato gastrointestinal, como intussus-

cepção, volvo, gastrenterite infecciosa e hérnia estrangulada, 
podem se manifestar como ALTE. Porém, a mais frequente é 
a DRGE, chegando a 40% de incidência nos lactentes com 
ALTE em alguns estudos(4,20,31,42). 

A DRGE é frequentemente encontrada nos lactentes 
que sofreram ALTE, porém, é necessário considerar que 
pode ser uma condição coexistente, podendo não ser a 
causa principal do evento(8,27). Acredita-se que até 89% 
dos lactentes com tal evento apresentem DRGE eviden-
ciada por pHmetria esofágica e cintilografia com leite 
marcado. Porém, geralmente não há correlação entre 
episódios de refluxo comprovados e manifestações de 
ALTE(9,19,20). Além disso, outras causas desses eventos 
podem ser confundidas com DRGE, como a alimentação 
com volumes excessivos, que provoca hiperdistensão 
gástrica e regurgitações frequentes, levando a engasgos 
e a episódios de aspiração(27). 

Violência contra a criança 
Acredita-se que 3,0 a 15,8% dos episódios de ALTE 

estejam relacionados à violência contra a criança(4,19,31,43). 
Lactentes agredidos geralmente não apresentam evidências 
ao exame clínico inicial, o que não deve afastar a hipó-
tese(3,8,13,19-22,31,43). Estudos demonstram casos de ALTE 
associados a envenenamento e sufocamento intencionais, 
síndrome do bebê sacudido e síndrome de Münchausen 
por procuração(3,8,13,20-22,43). Assim, sempre devem ser pes-
quisados sinais de violência, como marcas de contusões e 
hematomas, queimaduras, fraturas, hemorragia retiniana, 
hematoma subdural, lesão axonal difusa e edema cerebral, 
embora geralmente não haja indícios de violência no 
exame inicial(30,42-44). 

Quando forem encontrados sinais sugestivos de violên-
cia, é importante que a equipe médica tenha cuidado ao 
correlacionar os achados com a história relatada pelos cui-
dadores e ao estabelecer a cronologia dos acontecimentos. 
Deve-se investigar, por exemplo, se o lactente foi sacudido 
por ter apresentado ALTE, em uma tentativa de reanimá-lo,  
ou se era saudável, foi agredido e apresentou ALTE em 
consequência das lesões provocadas pela agressão(10,19,22). 
Também é importante inquirir acerca de medicações ad-
ministradas aos lactentes, cujos metabólitos possam ser 
identificados em testes urinários(39,45,46).

O Comitê de Abuso e Negligência Infantil da Academia 
Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics 
Committee on Child Abuse and Neglect) orienta o médico a 
prestar atenção à possibilidade de abuso quando o ALTE 
for recorrente, se acontecer sempre com o mesmo cuidador, 
se houver história de morte de lactentes quando supervi-
sionados pela mesma pessoa e se, ao exame clínico inicial, 
evidenciar-se sangue na boca ou no nariz do lactente, o 
que sugere tentativa de sufocamento(3,13,14,27). 

Infecções e epilepsia
As infecções devem ser lembradas como possíveis cau-

sas do ALTE e exames de triagem infecciosa devem ser 
realizados, ainda que o lactente tenha aparência saudável 
ao exame clínico inicial(37,47). As infecções respiratórias 
são mais frequentes, especialmente por vírus sincicial 
respiratório(17,26,47-50). 

Transtornos de origem neurológica também são encon-
trados em lactentes com ALTE. A epilepsia é a principal 
etiologia descrita, podendo também ser evidenciadas mal-
formações do SNC(21,27-28,51). 

Monitoramento domiciliar 
Acreditava-se que os monitores cardiorrespiratórios 

para uso domiciliar poderiam ser de grande auxílio em 
lactentes que tivessem apresentado episódios de ALTE, 
desde que os cuidadores dos lactentes compreendessem 
seu funcionamento e soubessem tomar a conduta adequa-
da no caso de alarme do monitor(2). Contudo, apesar de  
serem instrumentos eficazes na detecção de episódios  
de dessaturação de oxigênio e arritmias, demonstrou-se 
que seu uso não alterou as taxas de morbimortalidade por 
ALTE ou SIDS(3,13,27,52). Além disso, foi observado que os 
monitores identificam eventos de apneia assintomática 
sem necessidade de intervenção, os quais são frequentes 
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tanto em lactentes saudáveis como naqueles que já apre-
sentaram episódio de ALTE(26). Ainda, os monitores usados 
por leigos podem provocar confusão entre ALTE reais e 
alarmes falsos resultantes de conexões inadequadas do 
aparelho, gerando mais ansiedade, sobretudo durante os 
primeiros meses de uso, o que torna necessário o apoio psi-
cológico à família envolvida(5,52-54). Portanto, a Academia 
Americana de Pediatria recomenda que monitores car-
diorrespiratórios domiciliares não sejam utilizados para 
prevenção de ALTE ou SIDS e que seu uso seja restrito 
a recém-nascidos prematuros com episódios recorrentes 
de apneia, bradicardia e hipoxemia, lactentes portadores 
de traqueostomia e dependentes de ventilação mecânica, 
portadores de vias aéreas instáveis, de ritmos respiratórios 
anormais e de doença pulmonar crônica sintomática(55).

Conclusões

Em função da imensa variedade de doenças que podem 
estar associadas aos casos de ALTE, não há consenso sobre 
a conduta mais adequada no primeiro atendimento ao lac-
tente. A maioria dos autores concorda que uma triagem 
laboratorial inicial deva ser realizada, assim como moni-
toramento cardíaco e oximetria de pulso por, no mínimo, 
24 horas(1,3-5,8,20,25,26,29,30,32,33,37,38). Também é recomendada 
internação hospitalar para investigação se for constatada al-
guma anormalidade(1,3-5,8,25,26,29,30,32,33,38). Estudos prospectivos 
reforçam que a história, o exame físico e a triagem labora-
torial inicial devem direcionar a investigação e a solicitação 
racional de exames complementares focados no diagnóstico 
presumido(9,17,22), conforme ilustra a Figura 1.

TRIAGEM INICIAL:
- Hemograma
- Gasometria venosa
- Eletrólitos séricos
- Lactato sérico
- Glicemia
- Sedimento urinário
- Radiografia de tórax

ALTE

Oximetria de 
pulso e 

monitoramento 
cardíaco
contínuos APÓS 24 HORAS:

- Sem recorrência
- Monitoramento normal
- Exames normais

Alta do
Pronto-Socorro

- Recorrência dos sintomas
- Monitoramento alterado
- Exames alterados

INTERNAÇÃO
HOSPITALAR

Alteração
respiratória

Alteração
neurológica

Alteração
cardiocirculatória

Alteração
gastrointestinal

- Pesquisa de coqueluxe
- Pesquisa de VSR
- Nasofibroscopia
- Broncoscopia

- Tomografia de crânio
- US transfontanela
- Fundoscopia
- Eletroencefalograma

- Eletrocardiograma
- Ecocardiograma
- Medida de PA nos 4
  membros

- Deglutograma
- pHmetria
- Esofagograma
  contrastado

Figura 1 - Sugestão de conduta para os casos de evento com aparente risco de vida infantil

VSR: vírus sincicial respiratório; US: ultrassonografia; PA: pressão arterial; ALTE: evento com aparente risco de vida infantil (sigla em inglês)
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