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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo a elaboragio de guia para manejo e seguimento de criangas com
episédios de possivel ameaca a vida (ALTE) com enfoque especial ao diagnéstico diferencial deste evento
com primeiro episédio de crise convulsiva. Métodos: Através de revisio da literatura foi elaborado um con-
senso, entre os membros do comité de Sindrome da Morte Stbita do Lactente (SMSL) da Associagio
Latinoamericana de Pediatria (ALAPE), para orientagio quanto ao manejo e investigacio etioldgica de
pacientes com ALTE. Resultados: A proposta de sistematizagiio da investigacio destes pacientes inicia de-
finindo a gravidade do evento e estabelecendo a necessidade de internagio ou seguimento ambulatorial. A
pesquisa da etiologia deve ser realizada gradualmente sendo dividida em exames iniciais e exames especffi-
cos, que sdo aprofundados de acordo com as caracteristicas clinicas do caso em questdo. O manejo apds alta
hospitalar e a indicagio de monitorizagao domiciliar devem ser individualizados e avaliados caso a caso. O
ALTE pode ser a primeira manifestagio de uma crise epiléptica ,entretanto, este diagnéstico algumas vezes é
tardio, quando nio € disponivel EEG ictal. O EEG interictal, nestes casos, geralmente é normal e o refluxo
gastroesofagico, distirbio muito prevalente na infincia, pode confundir o diagnéstico da manifestacéo epi-
léptica. Conclusao: O ALTE nio deve ser considerado um diagnéstico etiolégico, mas conjunto de sinais
percebidos pelo observador que deve ser amplamente investigado. Apesar de pouco freqiiente, a apnéia pode
ser a (inica manifestagio ictal de uma crise parcial. Esta possibilidade deve ser lembrada e excluida no diag-
nostico diferencial da etiologia de ALTE. As orientacdes sugeridas neste artigo assim como o fluxograma de
investigagio apresentado podem auxiliar no manejo e seguimento dos pacientes com ALTE assim como
resultar em redugio do tempo e custo de internacdo destes pacientes.

Unitermos: ALTE, SMSL, sono, infancia.

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.

INTRODUCAO

Apesar dos avangos no conhecimento médico os
lactentes que apresentam episédios de possivel ameaga a
vida persistem como um grande desafio para o pediatra.

O conceito de ALTE ou episodio de possivel ameaca
a vida (do inglés apparent life threatening event), descreve
uma multiplicidade de fatores observados pelo individuo
que presenciou o evento. Esta entidade foi definida em
1986, pelo Instituto Nacional de Satide dos Estados Uni-
dos, deixando-se entdo de utilizar o termo “near miss
SIDS”, “quase morte stbita”, ja que este trazia uma impli-
cagdo direta com a sindrome da morte stbita do lactente
(SMSL).!

E importante ressaltar que o ALTE nfo ¢ uma entida-
de nosolégica especifica ou um diagnéstico, e sim uma for-
ma de apresentacdo clinica ou um sintoma, que pode
representar diversas enfermidades.?

Existem na literatura anglo-saxdnica diversas publi-
cagdes e consensos sobre o tema.>*>%7 Entretanto, poucos
artigos sdo encontrados na literatura latinoamericana.>®
Este artigo sintetiza o trabalho realizado pelo comité de
SMSL da Associagdo Latinoamericana de Pediatria e tem
como objetivo propor a normatizagio para os paises da
América Latina da definico, investigagio clinica e segui-
mento dos pacientes com ALTE.

METODOLOGIA

Através de revisio critica da literatura com base em
artigos publicados nos dltimos dez anos nos bancos de da-
dos MEDLINE e LILACS foi elaborado um protocolo ini-
cial para investigacdo diagnéstica e manejo de pacientes
com ALTE. Este protocolo foi distribuido através da
Internet aos membros do comité para analise. Os comen-
tarios foram incluidos, o protocolo foi elaborado e duran-
te o V Simpdsio Latinoamericano de SMSL, realizado jun-
to ao Congresso Brasileiro de Pediatria — Regional Sul,
ocorrido em Floriandpolis em junho de 2005, numa sessdo
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especial, este protocolo foi debatido sendo estabelecida sua
versdo final. O artigo foi elaborado e novamente distri-
buido aos membros do comité até chegarmos na versio
final aqui apresentada.

RESULTADOS
Defini¢ao de ALTE

E um episédio inesperado e brusco que alarma o ob-
servador, pois corresponderia a uma situagio que sugere
risco de morte, caracterizado por um ou mais dos seguin-
tes sinais; alteragdo da funcfo respiratéria (parada respi-
ratdria, apnéia, sufocacio), alteragio da coloragdo da pele
(cianose, palidez ou pletora) a alteracdes do tono muscu-
lar (hipotonia ou hipertonia).!

Etiologia

As causas mais freqiientes variam entre diagndsticos
reconhecidos tais como refluxo gastroesofdgico, malfor-
magdes cranio-faciais, infeccdes respiratérias ou sistémicas
(bordetella pertussis, virus sincicial respiratério, sepsis,
miocardite viral, etc.), até abuso/maus tratos ou intoxica-
cOes. 3101

O ALTE também pode ser a primeira manifestacio
clinica de uma epilepsia na infancia.!>!

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

Em torno de 50-70% dos casos é possivel definir uma
etiologia. As principais entidades nosolégicas relacionadas
ao ALTE podem ser observadas na Tabela 1.1114-2

S3o raros os estudos populacionais que determinaram
a prevaléncia de ALTE, por esta razio os dados disponi-
veis na literatura sdo muito varidveis e na maioria das ve-
zes referem-se a percentual de criangas internadas/avalia-
das em centros de referéncia e/ou hospitais pediatricos.*¢
E importante salientar que nenhum destes estudos consi-
derou os atendimentos ambulatoriais.



ALTE manejo clinico e seguimento

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

Autores n Pais GI1 Resp Neuro Ccv ORL Misc Idiopatico

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 Austria 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 Japao 43% 42% 5% - 11% 11% -
V-Wauters et al., 1991 130 Bélgica 26% - 7% - 11% 17% 42%
Laisne et al., 1989 100 Franga 66% - 5% - 6% 31% 9%

GI = causas de origem gastro-intestinal; Resp = causas respiratérias; CV = cardiovascular; ORL = causa otorrinolaringolégica; Misc = miscelanea.

Define-se como ALTE idiopatico os casos onde mes-
mo apds extensa investigagio nio é possivel determinar a
etiologia do episédio. O objetivo principal da internacéo
com subseqiiente investigacio destes pacientes é o de de-
terminar a etiologia do ALTE, pois a hospitalizacdo, os
exames iniciais e secundérios, e 0 acompanhamento apés
alta-hospitalar auxiliam no estabelecimento da causa es-
pecifica do evento.

O manejo recomendado do paciente com ALTE

histéria clinica focalizada no problema e na investi-
gagdo das caracteristicas do evento. A presenga de
fatores de risco auxilia na indicagdo de investigagio
hospitalar ou ambulatorial. A investigacdo etioldgica
deve ser realizada em etapas iniciando com exames
complementares rotineiros e evoluindo, se necessario
para exames mais complexos. Os resultados da inves-
tigagdo vao determinar a conduta pos-alta hospitalar
e a necessidade de monitorizagio domiciliar (Fluxogra-

inicia com a classificacio do episédio, baseado na  ma).
ALTE
ALTE Historia Clinica ALTE
MENOR < Exame Fisico MAIOR
l Relato Episodio
Fatores de Risco sim o HOSPITALIZACAO
l Sem diagnostico
l nao
Exames iniciais
. Com diagnostico
AMBULATORIO & o
¢ - Sem diagnostico
T '\ TRAT. ETIOLOGICO
CURSO DE RCP
— PREVENCAO DA SMSL
MONITORIZACAO Exames posteriores
ndo sim Com diagnostico /
. ALTA . e
<+ 1]
Fatores de risco HOSPITALAR <« Sem diagnostico

Fluxograma de investigagio do paciente com ALTE.

53



Rivarola MR, Nunes ML, Comité SMSL/ALAPE

Classificacao do episédio

Baseado na histéria clinica, exame fisico e relato do
episédio, para fins de manejo prético inicial, sugerimos a
classificacio do episédio em maior ou menor segundo sua
gravidade. O ALTE maior é aquele episédio onde é neces-
sdria uma vigorosa estimulagfio ou reanimagio cardio-res-
piratéria para sua reversio. O ALTE menor reverte espon-
taneamente ou com minima estimulago.

Historia clinica focalizada no problema

Uma histéria clinica detalhada, focalizada no problema,
associada a exame fisico completo constituem o melhor
embasamento para a correta elaboragio diagnostica.>!°

Os seguintes aspectos devem fazer parte da anamnese

dirigida:

1. Antecedentes familiares — pesquisar histéria de 6bi-
tos no primeiro ano de vida, ALTE ou SMSL,
doengas genéticas, metabdlicas ou cardiacas, pro-
blemas neurolégicos, disttirbios respiratdrios obstru-
tivos, maus tratos ou abuso.

2. Antecedentes perinatais — ntimero de gestagdes, se a
gravidez foi planejada, nimero de partos, realiza-
¢do de consultas de pré-natal (especificar quantas),
anemia gestacional, alteragdes placentdrias, tipo de
parto. Antecedentes maternos de uso de 4lcool,
tabaco, fAirmacos ou drogadigio. Escore de Apgar,
peso de nascimento, idade gestacional, presenga de
sofrimento fetal agudo.

(O8]

Habitos gerais do sono — verificar se apresenta di-
ficuldades para dormir, crianca inquieta ou tran-
qiiila, posi¢do de dormir (prono, supino, lateral).
Perguntar se: dorme sozinho no quarto, dorme so-
zinho no berco ou leito, costuma dormir com o ros-
to coberto, transpira excessivamente, move-se mui-
to ou pouco, ronca, apresenta pausas respiratorias,
usa chupeta.

e

Habitos alimentares — os seguintes aspectos devem
ser verificados: succio débil, alimentagio em hor4-
rio fixo ou livre demanda, leite materno (exclusi-
vamente no peito ou uso de mamadeira ou copinho)
ou férmula ldctea, uso de outros liquidos (ch4, 4gua,
sucos), vomita ou regurgita com freqiiéncia.

Caracteristicas do evento e fatores de risco

Uma detalhada caracterizagdo do evento ¢ util na
decisdo da conduta a ser adotada, as seguintes questoes
devem ser exploradas:

* O ALTE foi precedido por febre, alguma enfermi-
dade, imunizagio, privagio de sono, uso de medi-
camento, alteragdo na rotina do dia ou da noite,
alteragfio no comportamento da crianga?

* Onde ocorreu? (Em casa, no automével, no bergo,
no sof, na cama dos pais.)
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* Quem presenciou!

* Quais as medidas utilizadas para cessar o evento?

* Episddio ocorrido em sono ou vigilia?

* Hordério e duragio do episédio.

* Alteragio na coloracio da pele do rosto ou corpo?

* Apresentou hipotonia ou hipertonia?

* Apresentou movimentos involuntarios?

* Houve relagio temporal com alimentacéo, choro
ou posigio!

* Nivel de consciéncia durante e apds evento.

Sio considerados fatores de risco a presenga de episé-
dios de ALTE recorrentes, ALTE ocorrido durante o sono,
ALTE em prematuros, antecedentes familiares de ALTE
ou SMSL, nivel socioecondmico-cultural desfavoravel e a
presenca de fatores de risco para SMSL (tabagismo e/ou
drogadicio, baixa idade materna e posicio prona ao dor-
mir). 102934

Na maioria dos casos a anélise detalhada do episédio
e 0 exame fisico orientam a necessidade de internacéo hos-
pitalar. Os episédios de ALTE menor com exame fisico
normal, em crianga sem fatores de risco associados, ndo
requerem internagio, somente seguimento ambulatorial.
A hospitalizacdo estaria indicada nos casos de ALTE me-
nor associado a fatores de risco ou ALTE maior.!°

A internagio hospitalar de uma crianga que apresen-
tou ALTE tem como objetivos a observagio do lactente e
do vinculo mée-filho, da técnica de alimentacéo, da roti-
na de sono e despertar. Também serve para a realizagio de
monitorizacio cardfaca e da saturacdo de oxigénio, por
24-48 horas e para a realizacdo da avaliacio clinica com-
pleta e exames complementares iniciais (Quadro 1). De-
vido a multiplicidade das possiveis causas de ALTE, se
neste momento da avaliagio clinica, j4 foi realizado um
diagnéstico etioldgico , ndo se justifica a realizagio de es-
tudos cardiorespiratorios ou outros de maior complexida-
de e custo. Caso nio tenha sido identificada nenhuma
possivel etiologia, deve-se realizar exames complementa-
res mais complexos (Quadro 2). Nesta segunda etapa é
importante a realizagdo de avaliagdo psicolégica para o
manejo da ansiedade familiar.

Durante a hospitalizacio o manejo do paciente com
ALTE deve ser realizado por equipe multidisciplinar coor-
denada por médico Pediatra, este vai definir a ordem de
realizagdo dos exames complementares. Se na internacio
é definida a etiologia do ALTE nio é necessario continuar
a investigagdo complementar. Deve-se entdo planejar a
alta e 0 manejo domiciliar. Caso os episddios se repitam
apesar de ja ter sido estabelecido um tratamento adequa-
do, deve-se persistir na investigagio etioldgica. E impor-
tante considerar que a identificagio de uma doenca
concomitante, algumas vezes nao determina a descoberta

da causa do episédio de ALTE.
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Quadro 1. Investigagio complementar inicial. *

= Hemograma

= Eletrolitos, calcio, enzimas hepaticas

= Glicemia

= Exame qualitativo de urina e urocultura

= RX de torax

= Ecografia cerebral

= Eletrocardiograma

= Fundoscopia

= Estudo da degluti¢do e Rx seriado eso6fago, estdmago, duodeno

= A critério clinico: estudos bacteriologicos-virologicos, metabo-

licos e toxicoldgicos

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

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

= Avaliagdo de refluxo gastroesofagico e consultoria com gas-
troenterologista

= Fibrolaringoscopia , e investigagdo de distirbios obstrutivos do
sono consultoria com otorrinolaringologista ou pneumologista

= Ecocardiografia e holter, consultoria com cardiologista

= Triagem ampliada para erros inatos do metabolismo

= Investiga¢@o do sono e epilepsia, consultoria com neurologista
(polissonografia, video-EEG, holter EEG neuro-imagem)

= Avaliagdo radiologica craniofacial

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

ALTE recorrente e aparentemente idiopatico

Nestes casos observa-se freqiiente associagio com
apnéias obstrutivas do sono, alteragdes digestivas, neu-
rolégicas (epilepsia), doengas metabdlicas, Sindrome de
Munchausen por procuracio e maus tratos (sufocacio
induzida). Nestes casos devemos ampliar a investigacio
sendo necessarios exames de video — EEG ou holter EEG
prolongados, ressonincia magnética nuclear, pHmetria,
investigacio de erro inatos do metabolismo, etc.

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

ALTE como manifestagcio de primeiro episédio de
crise convulsiva

Os mecanismos que explicam a relacio entre ALTE e
epilepsia estdo relacionados a trés aspectos principais: va-
riabilidade da freqiiéncia cardiaca durante o sono e du-
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rante episddio ictal, o papel da apnéia como manifestacio
clinica de crise epiléptica e a influéncia do ciclo sono-
vigilia nas epilepsias.”?

A apnéia pode ser a inica manifestagio clinica de uma
crise epiléptica.’®* 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.®?

O ALTE como manifestacio de epilepsia quando se
trata de um primeiro episédio de crise convulsiva é um
desafio diagndstico na auséncia de EEG ictal. Nestes ca-
sos 0 EEG interictal é normal e a presenca de refluxo
gastroesofégico, distirbio muito prevalente em lactentes
traz alguma confusio ao diagndstico.

Estudos prévios demonstram que a confirmagio de
episédio de apnéia como manifestacio convulsiva em
lactente requer diversos e prolongados registros eletroen-
cefalogréficos.!?3738 O sinal clinico mais evidente e suges-
tivo deste diagnéstico é
muscular durante o ALTE.%!?

o aumento acentuado do tono

Condicoes para a alta hospitalar

A constatagio de condicdes ambientais desfavoraveis®
a principio contra-indicaria a alta imediata. Nestas situa-
¢Oes é necessdria uma conscientizacido dos pais/respon-
sdveis sobre os fatores de risco (tabagismo, posicdo de
dormir, etc.) para ALTE.

Os pacientes com ALTE secundério e com sintomas
controlados, devem receber orientagio especifica para o
tratamento da doenga em questdo. Além disto, os pais/
responsaveis devem realizar um treinamento em ressus-
citacdo cardio-pulmonar (RCP).

Monitorizacao domiciliar

O uso do monitor domiciliar persiste contraditério,
pois ndo existem estudos com ntmero de pacientes sufi-
cientes que possam determinar sua eficicia na prevencio
de SMSL em grupos de risco. O monitor também nio al-
tera o curso clinico do ALTE ou SMSL. Os critérios para
indicagdo da monitorizagdo domiciliar sdo sugeridos em
alguns estudos, mas nfo de consenso. De maneira geral
indica-se a monitorizagio domiciliar em casos onde haja
suspeita da ocorréncia de apnéias ou bradicardia recorrente
ou nos casos de ALTE maior idiopatico e recorrente. -4

O consenso sugere o0 uso de monitorizagio domiciliar
em criangas com ALTE maior idiopatico, ALTE secun-
dério até ser obtido o controle adequado da doenca
subjacente e em casos com apnéia e bradicardia recorren-
tes durante a hospitalizago.

As recomendacdes 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 préticas de sono seguras (Qua-

dro 4).
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Quadro 3. Orientagdes para os casos onde existe indicagio de
monitorizagio domiciliar.*

= Seguimento clinico e psicologico da familia e da crianca.

= Duracdo minima de 1 més passadas situa¢des de stress e imuni-
zacoes.

= Facilitar contato em caso de emergéncia.

= Disponibilidade de assisténcia técnica aos aparelhos.

= Uso de monitor cardiorespiratorio com saturagdo de oxigénio e
de preferéncia gravador de eventos.

= Bolsa de ventilagdo e mascara para oxigénio.

= Curso de reanimacéo aos pais/responsaveis e cuidadores.

= Seguir orientagdes para um sono seguro.

= Uso de consentimento informado.

* Recomendagdes técnicas e de Ambito psicolégico que devem ser observadas
em caso de monitorizagdo domiciliar.

Quadro 4. Orientacdes para um sono seguro.*®

= Manter posi¢do supina durante o sono.

= Co-habitagdo evitando co-leito, principalmente se em sofa.

= Evitar o excesso de calor no quarto do lactente e o uso de diver-
sas camadas de roupas/cobertas.

= Proibir o uso de tabaco no ambiente do bebe.

= Evitar posi¢des em que a cabega do bebé fique flexionada sobre
o0 torax para evitar estreitamento de vias aéreas (exemplo: nas
cadeiras especiais para uso em automoveis).

= Colchao duro de forma a evitar que a cabeca afunde dentro do
berco. Os bragos devem permanecer fora do cobertor, pois com
isto evita-se a possibilidade das cobertas cobrirem a cabega.

= Respeitar o ciclo natural de sono e despertar do lactente.

* Compilacio de praticas de sono seguras sugeridas em diversos estudos clinico-
epidemioldgicos.!:331.39

CONCLUSAO

O ALTE nzo é uma enfermidade especifica ou um
diagnostico final, é uma forma de apresentagéo clinica que
pode estar relacionada a diversas patologias.

Uma histéria clinica detalhada, centralizada no pro-
blema associada ao exame clinico completo e detalhado
constituem os melhores passos para o diagnéstico correto
de ALTE.

O ALTE ndo deve ser considerado diagnostico
etiol6gico, mas um conjunto de sinais e sintomas que deve
ser amplamente investigado e pode estar relacionado a di-
versas patologias. Apesar de pouco freqiiente a apnéia pode
ser a Gnica manifestagio ictal de uma crise parcial. Esta
possibilidade deve ser lembrada e excluida no diagnéstico
diferencial da etiologia de ALTE.. As orientagdes sugeridas
neste artigo , assim como o fluxograma de investigagio
apresentado podem auxiliar no manejo e seguimento dos
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pacientes com ALTE resultando em redugio do tempo e
custo de internacio destes pacientes.
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