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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo a elaboração de guia para manejo e seguimento de crianças com
episódios de possível ameaça a vida (ALTE) com enfoque especial ao diagnóstico diferencial deste evento
com primeiro episódio de crise convulsiva. Métodos: Através de revisão da literatura foi elaborado um con-
senso, entre os membros do comitê de Síndrome da Morte Súbita do Lactente (SMSL) da Associação
Latinoamericana de Pediatria (ALAPE), para orientação quanto ao manejo e investigação etiológica de
pacientes com ALTE. Resultados: A proposta de sistematização da investigação destes pacientes inicia de-
finindo a gravidade do evento e estabelecendo a necessidade de internação ou seguimento ambulatorial. A
pesquisa da etiologia deve ser realizada gradualmente sendo dividida em exames iniciais e exames específi-
cos, que são aprofundados de acordo com as características clínicas do caso em questão. O manejo após alta
hospitalar e a indicação de monitorização domiciliar devem ser individualizados e avaliados caso a caso. O
ALTE pode ser a primeira manifestação de uma crise epiléptica ,entretanto, este diagnóstico algumas vezes é
tardio, quando não é disponível EEG ictal. O EEG interictal, nestes casos, geralmente é normal e o refluxo
gastroesofágico, distúrbio muito prevalente na infância, pode confundir o diagnóstico da manifestação epi-
léptica. Conclusão: O ALTE não deve ser considerado um diagnóstico etiológico, mas conjunto de sinais
percebidos pelo observador que deve ser amplamente investigado. Apesar de pouco freqüente, a apnéia pode
ser a única manifestação ictal de uma crise parcial. Esta possibilidade deve ser lembrada e excluída no diag-
nóstico diferencial da etiologia de ALTE. As orientações sugeridas neste artigo assim como o fluxograma de
investigação apresentado podem auxiliar no manejo e seguimento dos pacientes com ALTE assim como
resultar em redução do tempo e custo de internação destes pacientes.

Unitermos: ALTE, SMSL, sono, infância.

ABSTRACT

Consensus document for the clinical evaluation and follow up of infants with an apparent life threatening
event (ALTE) and its differential diagnosis with first seizure

Objective: The aim of this study was to propose guidelines to clinical investigation of patients with an
apparent life threatening event (ALTE) with focus on the differential diagnosis with first seizure. Methods:
Based on literature review and a consensus meeting, members of the Sudden Infant Death Committee (SIDS)
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of the Latin American Society of Pediatrics (ALAPE) elaborated guidelines to help pediatricians evaluate
children with ALTE. Results: The proposal presented starts evaluating the gravity of the event and the
consequent choice for admission or outpatient follow up. The search for etiology should be gradual starting
with low complexity exams. After discharge follow up should be individualized as the choice of home
monitoring. An ALTE may be the first manifestation of an epileptic seizure, however, the diagnosis is
sometimes delayed when an ictal EEG is not available, because interictal EEGs are often normal and
gastroesophageal reflux, a disorder very prevalent in early childhood, may mislead the diagnosis of the epileptic
manifestation. Conclusions: ALTE cannot be considered an etiological diagnosis, moreover, it is a group of
signs and symptoms that should be thoroughly investigated. Although not often, an apneic spell may be the
only manifestation of partial seizures. This possibility should be reminded and ruled out in the etiological
diagnosis of children with ALTE. The information provided in this guideline may help in the evaluation and
follow up of ALTE patients, including a reduction on time and cost of hospitalization.

Key words: ALTE, SIDS, sleep, childhood.

INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços no conhecimento médico os
lactentes que apresentam episódios de possível ameaça a
vida persistem como um grande desafio para o pediatra.

O conceito de ALTE ou episódio de possível ameaça
a vida (do inglês apparent life threatening event), descreve
uma multiplicidade de fatores observados pelo indivíduo
que presenciou o evento. Esta entidade foi definida em
1986, pelo Instituto Nacional de Saúde dos Estados Uni-
dos, deixando-se então de utilizar o termo “near miss
SIDS”, “quase morte súbita”, já que este trazia uma impli-
cação direta com a síndrome da morte súbita do lactente
(SMSL).1

É importante ressaltar que o ALTE não é uma entida-
de nosológica específica ou um diagnóstico, e sim uma for-
ma de apresentação clínica ou um sintoma, que pode
representar diversas enfermidades.2

Existem na literatura anglo-saxônica diversas publi-
cações e consensos sobre o tema.3,4,5,6,7 Entretanto, poucos
artigos são encontrados na literatura latinoamericana.2,8

Este artigo sintetiza o trabalho realizado pelo comitê de
SMSL da Associação Latinoamericana de Pediatria e tem
como objetivo propor a normatização para os países da
América Latina da definição, investigação clínica e segui-
mento dos pacientes com ALTE.

METODOLOGIA

Através de revisão crítica da literatura com base em
artigos publicados nos últimos dez anos nos bancos de da-
dos MEDLINE e LILACS foi elaborado um protocolo ini-
cial para investigação diagnóstica e manejo de pacientes
com ALTE. Este protocolo foi distribuído através da
Internet aos membros do comitê para análise. Os comen-
tários foram incluídos, o protocolo foi elaborado e duran-
te o V Simpósio Latinoamericano de SMSL, realizado jun-
to ao Congresso Brasileiro de Pediatria – Regional Sul,
ocorrido em Florianópolis em junho de 2005, numa sessão

especial, este protocolo foi debatido sendo estabelecida sua
versão final. O artigo foi elaborado e novamente distri-
buído aos membros do comitê até chegarmos na versão
final aqui apresentada.

RESULTADOS

Definição de ALTE
É um episódio inesperado e brusco que alarma o ob-

servador, pois corresponderia a uma situação que sugere
risco de morte, caracterizado por um ou mais dos seguin-
tes sinais; alteração da função respiratória (parada respi-
ratória, apnéia, sufocação), alteração da coloração da pele
(cianose, palidez ou pletora) a alterações do tono muscu-
lar (hipotonia ou hipertonia).1

Etiologia
As causas mais freqüentes variam entre diagnósticos

reconhecidos tais como refluxo gastroesofágico, malfor-
mações crânio-faciais, infecções respiratórias ou sistêmicas
(bordetella pertussis, vírus sincicial respiratório, sepsis,
miocardite viral, etc.), até abuso/maus tratos ou intoxica-
ções.8,9,10,11

O ALTE também pode ser a primeira manifestação
clínica de uma epilepsia na infância.12,13

Enfim, qualquer situação que impressione o observa-
dor e na qual a criança apresente um risco de morte imi-
nente pode ser considerada um ALTE.

Em torno de 50-70% dos casos é possível definir uma
etiologia. As principais entidades nosológicas relacionadas
ao ALTE podem ser observadas na Tabela 1.11,14-29

São raros os estudos populacionais que determinaram
a prevalência de ALTE, por esta razão os dados disponí-
veis na literatura são muito variáveis e na maioria das ve-
zes referem-se a percentual de crianças internadas/avalia-
das em centros de referência e/ou hospitais pediátricos.4,6

É importante salientar que nenhum destes estudos consi-
derou os atendimentos ambulatoriais.

Rivarola MR, Nunes ML, Comitê SMSL/ALAPE
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Define-se como ALTE idiopático os casos onde mes-
mo após extensa investigação não é possível determinar a
etiologia do episódio. O objetivo principal da internação
com subseqüente investigação destes pacientes é o de de-
terminar a etiologia do ALTE, pois a hospitalização, os
exames iniciais e secundários, e o acompanhamento após
alta-hospitalar auxiliam no estabelecimento da causa es-
pecífica do evento.

O manejo recomendado do paciente com ALTE
inicia com a classificação do episódio, baseado na

história clínica focalizada no problema e na investi-
gação das características do evento. A presença de
fatores de risco auxilia na indicação de investigação
hospitalar ou ambulatorial. A investigação etiológica
deve ser realizada em etapas iniciando com exames
complementares rotineiros e evoluindo, se necessário
para exames mais complexos. Os resultados da inves-
tigação vão determinar a conduta pós-alta hospitalar
e a necessidade de monitorização domiciliar (Fluxogra-
ma).

Tabela 1. Seleção de estudos da literatura que relacionam etiologia de ALTE.

Autores n País GI Resp Neuro CV ORL Misc Idiopático 

Smith & McGovern, 2004 17 Irlanda 31% 8% 11% – – 27% – 
Davies & Gupta, 2002 65 Inglaterra 28% 18% 14% 4% 2% 17% 23% 
Sheik et al., 2000 74 USA 66% 10% 4% 2% – 1% 15% 
Gray et al., 1999 130 Inglaterra 20% 20% 38% – 0.5% 13% 13% 
Tal et al., 1999 65 Israel 13% – 5% – – – 83% 
Nunes et al., 1999 56 Brasil 50% – 16% 3.2% – 1.6% 29% 
Kurz et al., 1997 60 Áustria 35% 33% 38% 2% 3% – 8% 
Rocca-Rivarola et al., 1995 26 Argentina 53.8% 15% 15% – – – 26.5% 
Kanh et al., 1994 8 Bélgica – – 29% 4.5% – 5.5% – 
Tsukada et al., 1993 19 Japão 43% 42% 5% – 11% 11% – 
V-Wauters et al., 1991 130 Bélgica 26% – 7% – 11% 17% 42% 
Laisne et al., 1989 100 França 66% – 5% – 6% 31% 9% 

GI = causas de origem gastro-intestinal; Resp = causas respiratórias; CV = cardiovascular; ORL = causa otorrinolaringológica; Misc = miscelânea.

Fluxograma de investigação do paciente com ALTE.

 ALTE 
MAIOR 

ALTE 
MENOR 

Fatores de Risco 

não 

AMBULATÓRIO 

sim HOSPITALIZAÇÃO 

Exames iniciais 

Sem diagnóstico 

Com diagnóstico 

TRAT. ETIOLÓGICO 
CURSO DE RCP 

PREVENÇÃO DA SMSL 

Sem diagnóstico 

Exames posteriores 

Sem diagnóstico ALTA 
HOSPITALAR 

Com diagnóstico 

Fatores de risco 

não sim 

MONITORIZAÇÃO 

ALTE manejo clínico e seguimento

ALTE
História Clínica
Exame Físico

Relato Episódio
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Classificação do episódio
Baseado na história clínica, exame físico e relato do

episódio, para fins de manejo prático inicial, sugerimos a
classificação do episódio em maior ou menor segundo sua
gravidade. O ALTE maior é aquele episódio onde é neces-
sária uma vigorosa estimulação ou reanimação cardio-res-
piratória para sua reversão. O ALTE menor reverte espon-
taneamente ou com mínima estimulação.

Historia clínica focalizada no problema
Uma história clínica detalhada, focalizada no problema,

associada a exame físico completo constituem o melhor
embasamento para a correta elaboração diagnostica.3,10

Os seguintes aspectos devem fazer parte da anamnese
dirigida:

1. Antecedentes familiares – pesquisar história de óbi-
tos no primeiro ano de vida, ALTE ou SMSL,
doenças genéticas, metabólicas ou cardíacas, pro-
blemas neurológicos, distúrbios respiratórios obstru-
tivos, maus tratos ou abuso.

2. Antecedentes perinatais – número de gestações, se a
gravidez foi planejada, número de partos, realiza-
ção de consultas de pré-natal (especificar quantas),
anemia gestacional, alterações placentárias, tipo de
parto. Antecedentes maternos de uso de álcool,
tabaco, fármacos ou drogadição. Escore de Apgar,
peso de nascimento, idade gestacional, presença de
sofrimento fetal agudo.

3. Hábitos gerais do sono – verificar se apresenta di-
ficuldades para dormir, criança inquieta ou tran-
qüila, posição de dormir (prono, supino, lateral).
Perguntar se: dorme sozinho no quarto, dorme so-
zinho no berço ou leito, costuma dormir com o ros-
to coberto, transpira excessivamente, move-se mui-
to ou pouco, ronca, apresenta pausas respiratórias,
usa chupeta.

4. Hábitos alimentares – os seguintes aspectos devem
ser verificados: sucção débil, alimentação em horá-
rio fixo ou livre demanda, leite materno (exclusi-
vamente no peito ou uso de mamadeira ou copinho)
ou fórmula láctea, uso de outros líquidos (chá, água,
sucos), vomita ou regurgita com freqüência.

Características do evento e fatores de risco
Uma detalhada caracterização do evento é útil na

decisão da conduta a ser adotada, as seguintes questões
devem ser exploradas:

• O ALTE foi precedido por febre, alguma enfermi-
dade, imunização, privação de sono, uso de medi-
camento, alteração na rotina do dia ou da noite,
alteração no comportamento da criança?

• Onde ocorreu? (Em casa, no automóvel, no berço,
no sofá, na cama dos pais.)

• Quem presenciou?
• Quais as medidas utilizadas para cessar o evento?
• Episódio ocorrido em sono ou vigília?
• Horário e duração do episódio.
• Alteração na coloração da pele do rosto ou corpo?
• Apresentou hipotonia ou hipertonia?
• Apresentou movimentos involuntários?
• Houve relação temporal com alimentação, choro

ou posição?
• Nível de consciência durante e após evento.

São considerados fatores de risco a presença de episó-
dios de ALTE recorrentes, ALTE ocorrido durante o sono,
ALTE em prematuros, antecedentes familiares de ALTE
ou SMSL, nível socioeconômico-cultural desfavorável e a
presença de fatores de risco para SMSL (tabagismo e/ou
drogadição, baixa idade materna e posição prona ao dor-
mir).10,29-34

Na maioria dos casos a análise detalhada do episódio
e o exame físico orientam a necessidade de internação hos-
pitalar. Os episódios de ALTE menor com exame físico
normal, em criança sem fatores de risco associados, não
requerem internação, somente seguimento ambulatorial.
A hospitalização estaria indicada nos casos de ALTE me-
nor associado a fatores de risco ou ALTE maior.10

A internação hospitalar de uma criança que apresen-
tou ALTE tem como objetivos a observação do lactente e
do vínculo mãe-filho, da técnica de alimentação, da roti-
na de sono e despertar. Também serve para a realização de
monitorização cardíaca e da saturação de oxigênio, por
24-48 horas e para a realização da avaliação clínica com-
pleta e exames complementares iniciais (Quadro 1). De-
vido a multiplicidade das possíveis causas de ALTE, se
neste momento da avaliação clínica, já foi realizado um
diagnóstico etiológico , não se justifica a realização de es-
tudos cardiorespiratorios ou outros de maior complexida-
de e custo. Caso não tenha sido identificada nenhuma
possível etiologia, deve-se realizar exames complementa-
res mais complexos (Quadro 2). Nesta segunda etapa é
importante a realização de avaliação psicológica para o
manejo da ansiedade familiar.

Durante a hospitalização o manejo do paciente com
ALTE deve ser realizado por equipe multidisciplinar coor-
denada por médico Pediatra, este vai definir a ordem de
realização dos exames complementares. Se na internação
é definida a etiologia do ALTE não é necessário continuar
a investigação complementar. Deve-se então planejar a
alta e o manejo domiciliar. Caso os episódios se repitam
apesar de já ter sido estabelecido um tratamento adequa-
do, deve-se persistir na investigação etiológica. É impor-
tante considerar que a identificação de uma doença
concomitante, algumas vezes não determina a descoberta
da causa do episódio de ALTE.

Rivarola MR, Nunes ML, Comitê SMSL/ALAPE
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ALTE recorrente e aparentemente idiopático
Nestes casos observa-se freqüente associação com

apnéias obstrutivas do sono, alterações digestivas, neu-
rológicas (epilepsia), doenças metabólicas, Síndrome de
Munchausen por procuração e maus tratos (sufocação
induzida). Nestes casos devemos ampliar a investigação
sendo necessários exames de vídeo – EEG ou holter EEG
prolongados, ressonância magnética nuclear, pHmetria,
investigação de erro inatos do metabolismo, etc.

No caso de episódios graves (ALTE maior) e recor-
rentes, sempre observados pela mesma pessoa, causando
diversas internações em diferentes hospitais, suspeitar de
maus tratos ou Munchausen.

ALTE como manifestação de primeiro episódio de
crise convulsiva

Os mecanismos que explicam a relação entre ALTE e
epilepsia estão relacionados a três aspectos principais: va-
riabilidade da freqüência cardíaca durante o sono e du-

rante episódio ictal, o papel da apnéia como manifestação
clínica de crise epiléptica e a influência do ciclo sono-
vigília nas epilepsias.13

A apnéia pode ser a única manifestação clínica de uma
crise epiléptica.35,36 Em dois estudos realizados na Amé-
rica do Sul, crises epilépticas foram detectadas como
etiologia de ALTE em 5,3% e 11,5% dos casos.8,9

O ALTE como manifestação de epilepsia quando se
trata de um primeiro episódio de crise convulsiva é um
desafio diagnóstico na ausência de EEG ictal. Nestes ca-
sos o EEG interictal é normal e a presença de refluxo
gastroesofágico, distúrbio muito prevalente em lactentes
traz alguma confusão ao diagnóstico.13

Estudos prévios demonstram que a confirmação de
episódio de apnéia como manifestação convulsiva em
lactente requer diversos e prolongados registros eletroen-
cefalográficos.12,37,38 O sinal clínico mais evidente e suges-
tivo deste diagnóstico é o aumento acentuado do tono
muscular durante o ALTE.9,12

Condições para a alta hospitalar
A constatação de condições ambientais desfavoráveis39

a princípio contra-indicaria a alta imediata. Nestas situa-
ções é necessária uma conscientização dos pais/respon-
sáveis sobre os fatores de risco (tabagismo, posição de
dormir, etc.) para ALTE.

Os pacientes com ALTE secundário e com sintomas
controlados, devem receber orientação específica para o
tratamento da doença em questão. Além disto, os pais/
responsáveis devem realizar um treinamento em ressus-
citação cárdio-pulmonar (RCP).

Monitorização domiciliar
O uso do monitor domiciliar persiste contraditório,

pois não existem estudos com número de pacientes sufi-
cientes que possam determinar sua eficácia na prevenção
de SMSL em grupos de risco. O monitor também não al-
tera o curso clínico do ALTE ou SMSL. Os critérios para
indicação da monitorização domiciliar são sugeridos em
alguns estudos, mas não de consenso. De maneira geral
indica-se a monitorização domiciliar em casos onde haja
suspeita da ocorrência de apnéias ou bradicardia recorrente
ou nos casos de ALTE maior idiopático e recorrente.40-46

O consenso sugere o uso de monitorização domiciliar
em crianças com ALTE maior idiopático, ALTE secun-
dário até ser obtido o controle adequado da doença
subjacente e em casos com apnéia e bradicardia recorren-
tes durante a hospitalização.

As recomendações e os cuidados com o uso de monitor
domiciliar envolvem aspectos técnicos e emocionais (Qua-
dro 3). Associadamente ao uso do monitor os familiares
devem ser orientados sobre práticas de sono seguras (Qua-
dro 4).

Quadro 1. Investigação complementar inicial.*

Hemograma

Eletrólitos, cálcio, enzimas hepáticas

Glicemia

Exame qualitativo de urina e urocultura

RX de tórax

Ecografia cerebral

Eletrocardiograma

Fundoscopia

Estudo da deglutição e Rx seriado esôfago, estômago, duodeno

A critério clínico: estudos bacteriológicos-virológicos, metabó-
licos e toxicológicos

* Os exames complementares iniciais sugeridos neste quadro podem ser realiza-
dos durante a internação. A fundoscopia, realizada por profissional treinado é
de fundamental importância nos casos onde existe suspeita de maus tratos.

Quadro 2. Demais exames complementares e consultorias, que de-
vem ser solicitados caso a investigação inicial não seja conclusiva.*

Avaliação de refluxo gastroesofágico e consultoria com gas-
troenterologista

Fibrolaringoscopia , e investigação de distúrbios obstrutivos do
sono consultoria com otorrinolaringologista ou pneumologista

Ecocardiografia e holter, consultoria com cardiologista

Triagem ampliada para erros inatos do metabolismo

Investigação do sono e epilepsia, consultoria com neurologista
(polissonografia, vídeo-EEG, holter EEG neuro-imagem)
Avaliação radiológica craniofacial

* Os exames complementares listados neste quadro e as consultorias devem se-
guir uma seqüência lógica baseada em aspectos clínicos. Para melhor avaliar a
arquitetura do sono a pHmetria deve ser realizada independente da polisso-
nografia.

ALTE manejo clínico e seguimento
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CONCLUSÃO

O ALTE não é uma enfermidade específica ou um
diagnóstico final, é uma forma de apresentação clínica que
pode estar relacionada a diversas patologias.

Uma história clínica detalhada, centralizada no pro-
blema associada ao exame clínico completo e detalhado
constituem os melhores passos para o diagnóstico correto
de ALTE.

O ALTE não deve ser considerado diagnóstico
etiológico, mas um conjunto de sinais e sintomas que deve
ser amplamente investigado e pode estar relacionado a di-
versas patologias. Apesar de pouco freqüente a apnéia pode
ser a única manifestação ictal de uma crise parcial. Esta
possibilidade deve ser lembrada e excluída no diagnóstico
diferencial da etiologia de ALTE.. As orientações sugeridas
neste artigo , assim como o fluxograma de investigação
apresentado podem auxiliar no manejo e seguimento dos

pacientes com ALTE resultando em redução do tempo e
custo de internação destes pacientes.
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