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Alte no período neonatal

“ALTE” no Período Neonatal

Mário Branco, Goretti Silva, Maria Helena Oliveira

Resum o:

ALTE abreviatura de “Apparent Life-Threatening 
Event”, que em Português poderá ser traduzido por 
“ Acontecimento com aparente ameaça de vida”, é 
definido como: “ episódio que é assustador para o 
observador e é caracterizado por alguma combinação 
de apneia (central ou ocasionalmente obstrutiva), 
alteração da cor (cianose ou palidez, ocasionalmente 
aspecto eritematoso ou plectórico), alteração do tónus 
muscular (usualmente marcada hipotonia), sufocação, 
ou engasgamento 1”.

De acordo com a mesma referência o ALTE idiopático 
que se crê relacionado com apneia poderá designar-
se por Apneia da Infância: “ episódio não explicável de 
paragem da respiração durante 20” ou mais, ou uma 
pausa respiratória mais pequena associada a bradicardia, 
cianose, palidez e/ou marcada hipotonia em lactente com 
mais de 37 semanas  de idade gestacional 1 ”.

Sobre esta patologia os autores, após revisão da 
literatura, referem: incidência geral, particularizando o 
período neonatal, epidemiologia, clínica, mecanismos e 
diagnósticos específicos etiológicos e prognóstico.

Propõem  para discussão uma metodologia de 
orientação de recém nascidos, que se apresentem com 
antecedente imediato desta entidade. Simultaneamente 
é feito proposta para a criação de um grupo de estudo 
do ALTE em Portugal.

ALTE no período Neonatal

Proposta de orientação: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20

1- Condição do recém  nascido (RN):
- Risco de vida = proceder em conformidade
- RN bem = iniciar processo de avaliação ► (2)

2- Processo de avaliação

- Tentar distinguir, pela descrição,  um evento normal 
vivido de forma dramática por quem presenciou, 
de um evento anormal na realidade ameaçador da 
vida. 
   
- História clínica porm enorizada: 

Episódio:

- duração
- estado de consciência antes, durante e depois. 
- mudanças de cor e/ou tónus muscular; presença 

de movimentos e esforços respiratórios; eventuais 
movimentos oculares;...
- recuperação: necessidade só de estímulo (leve/
intenso) e/ou medidas de reanimação.
- tentar relacionar o episódio com: alimentação, 
eventual sufocação/engasgamento, ou outros 
sintomas (infecção respiratória superior,...) ou 
outros sinais (febre,...)
Antecedentes pessoais: 
Outros episódios assustadores, medicações, 
padrões respiratórios anormais (“ressonar”,… ), 
problemas alimentares, problemas neurológicos 
(convulsões,...), problemas perinatais, outros 
problemas médicos (cardiopatia, displasia bronco- 
pulmonar,...).

Antecedentes Fam iliares: apneias, mortes 
infantis, convulsões, outros problemas 
cárdiorespiratórios,...

- Exam e físico m inucioso:

 Definir estado clínico (RN bem/doente), evidenciar 
eventuais dismorfismos, avaliação das vias aéreas 
superiores e inferiores (macroglossia, retrognatismo,...), 
semiologia cardíaca, avaliação neurológica, fundoscopia 
(se suspeita de criança mal tratada. Neste caso será de 
valorizar eventuais hemorragias retinianas),...

Exceptuando as situações em que claramente se 
conclui por um evento normal vivido de  forma dramática, 
deve ser considerado o internamento de todos estes 
RNs. ► (3) 

Será motivo de maior apreensão a presença de 
episódios: em idades muito precoces, de duração 
prolongada, com alteração da consciência, com 
necessidade de estímulo intenso ou manobras de 
reanimação para recuperar, recidivantes, que ocorram 
durante o sono, em irmãos com Síndroma da Morte Súbita 
do Lactente (SMSL), secundários a convulsões,... 

3- Hospitalização

- Objectivos: monitorização, observar eventual 
recidiva e agir em conformidade, 

visualização de refeições e do padrão respiratório 
durante o sono, tentar estabelecer uma etiologia e 
redução da elevada ansiedade familiar.

- Duração: na generalidade 24-48 horas, dependente 
da evolução do estado clínico da criança e da hipótese 
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diagnóstica eventualmente a despistar.
- Avaliação inicial:

- Monitorização cárdio-respiratória e da %  da 
saturação em oxigénio da hemoglobina (oximetria 
de pulso).     
- Hemograma completo (despiste de anemia, 
processo infeccioso,...)
- Gasimetria (observações imediatas após ALTE. 
Permitem inferir da sua eventual gravidade).  

- Eco cardíaca (presença de shunts fetais, anomalias 
cardíacas, hipertensão pulmonar,...)
- Combur 10fl . Se indiciador de infecção do tracto 
urinário fazer bacteriológica de urina.

- Casos seleccionados:

- Electrocardiograma (ritmo, avaliação do espaço 
QT,...).
-  Electroencefalograma (convulsões,...).
- Esofagograma, ph-metria esofágica (refluxo 
gástrico esofágico,...).
- Despiste de doença metabólica (sangue: 
bicarbonato, lactato, amónia, aminoácidos(aa); urina: 
aa, ácidos orgânicos, substâncias redutoras,...)
- Imagiologia cerebral (hemorragias intracranianas, 
malformações,...) e do aparelho repiratório ( 
pneumopatias, malformações,...).
- Radiografia do esqueleto (despiste de criança 
maltratada,...)
- Outros exames: endoscopia pulmonar (malácias, 
disfunção das cordas vocais, malformações, 
compressões extrínsecas,...); despiste de agentes 
infecciosos ( pertussis, vírus sincicial respiratório,...); 
polisomnografia (nas raras situações com indicação 
- hipoventilação durante o sono, apneia obstrutiva, 
convulsões apneicas,...- poderá ser realizada nas 
Instituições com logística adequada). 

- Diagnósticos:

- Sim. Agir em conformidade. Estabelecer eventuais 
terapêuticas e prognóstico. ► (4)  

- Não (ALTE idiopático – 40-60%  dos casos). 
Ponderar pertinência e data de alta, planear condições 
de vigilância no ambulatório. ► (4)  

4- Am bulatório

As recomendações do NIH Consensus Development 
Conference –1986  1 , aconselham a dividir os lactentes 
com ALTE em duas grandes categorias para decidir ou 
não da sua monitorização cárdio-respiratória. O primeiro 
grupo, onde a monitorização é considerada claramente 
indicada, inclui os lactentes com um ou mais ALTEs, 
cuja severidade justificou manobras de reanimação. O 
segundo grupo inclui os casos em que estas manobras 
não foram necessárias. Nestas situações a decisão 
de monitorizar será feita numa base individual, após 
discussão com os familiares.

Serão recomendados monitores cárdio-respiratórios 
com capacidade de registo, para posterior avaliação dos 

momentos antes, durante e após cada episódio alarmado. 
Da análise destes dados poderão resultar pistas para 
indiciação diagnóstica, ou pelo menos elementos para 
tentar distinguir verdadeiros de falsos alarmes.

À prescrição de monitores é inerente o ensino aos 
familiares da sua adequada utilização, da maneira de 
detectar e tentar ultrapassar algumas dificuldades 
técnicas, dos alarmes a intervir e a referir e ainda de 
manobras de reanimação. Os alarmes deverão ser 
automaticamente evidenciados para pausas respiratórias 
superiores a 20” e/ou frequências cardíacas inferiores 
a 70/ .́ A disponibilidade de apoio médico e técnico à 
criança monitorizada deverá ter um carácter total e 
permanente.

Na generalidade a monitorização em ambulatório terá 
uma previsão de dois meses na ausência de eventos 
semelhantes.

Aos familiares será fornecida toda a informação 
referida, mas deverá ser acentuando a ausência de 
clara evidência que a monitorização contribua para 
a redução da mortalidade 6. Também deverão ser 
avisados que a monitorização limita de forma importante 
a sua disponibilidade e mobilidade e poderá condicionar 
perturbações do sono na criança e neles próprios.  

Outros dados estatísticos que devem ser conhecidos 
de quem lida com esta entidade:

-  a mortalidade geral do ALTE idiopático é de cerca 
de 3% , sendo 2/3 dos óbitos classificados como mortes 
devidas a SMSL 22-24 ;

-  é conhecido que 5-10%  do SMSL acontece em 
lactentes com episódio de ALTE anterior 5; 

- lactentes monitorizados por ALTE têm um risco 
aumentado de repetição de episódios extremos (apneia 
> a 30” e bradicardia, de duração superior a 10”, < a 
60 batimentos/’ para lactentes < 44 semanas de idade 
pós menstrual, ou < a 50 batimentos/’ para aqueles com 
> 44 semanas), mas este risco só é estatisticamente 
significativo para o grupo ALTE da prematuridade 14;

- a repetição de um ALTE evidenciado na 1ª semana 
de vida tem mais probabilidade de acontecer na semana 
seguinte do que nos 2 meses posteriores 12; 

- a apneia da prematuridade, habitualmente tem 
tendência a reduzir drasticamente de frequência a partir 
das 43-44 semanas de idade pós-concepcional 25; 

- a avaliação entre os 7-10 anos de crianças com 
ALTE, não foi diferente de um grupo controle da mesma 
idade sem antecedentes desta entidade 26. 
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 ALTE – Proposta para a criação de um  grupo de estudo do ALTE:

1- Criação de um grupo de estudo e vigilância do ALTE de âmbito Nacional.
Patrocínio SPP/Secção de Neonatologia.

2- Tarefas do grupo 

- Sensibilização das Unidades de Saúde, com vertente Pediátrica e/ou Neonatal, para colaboração no estudo do 
ALTE em Portugal.
- Criação de metodologia que permita uma abordagem do ALTE da forma mais Universal possível, respeitando 
as especificidades locais: 
- folha de inquérito.
- programação de investigação padronizada.
- Dinamização da colaboração Instituições/grupo de estudo. 
- Centro de referência da informação dos casos de ALTE que acorram aos Hospitais do SNS.
- Tratamento estatístico da casuística.
- Apresentação dos resultados de forma periódica. Revisão da metodologia sempre que considerado pertinente.

 


