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RESUMO

A sincope € um sintoma que consiste numa perda transitoria da consciéncia com
perda do tonus postural e tem como mecanismo subjacente uma hipoperfuséo cerebral
global momentanea.*

Trata-se de um problema clinico muito prevalente. Tem sido referido que mais
de um terco dos individuos terd pelo menos um episddio sincopal ao longo da sua vida.
Constitui uma importante causa de admissao hospitalar urgente e a taxa de recorréncia é
elevada.?

Apesar dos episodios sincopais serem frequentemente benignos e autolimitados,
podem, por outro lado, ter um impacto negativo consideravel na qualidade de vida,
resultar em importante trauma fisico e em acidentes ou associarem-se mesmo a um
aumento da mortalidade.® A sincope tem ainda implicacdes econdmicas significativas,
contribuindo para tal, aspetos como o absentismo profissional, as frequentes admissoes
urgentes e internamentos hospitalares, e o recurso a multiplos e variados exames
complementares, nem sempre solicitados de forma criteriosa.*

A sincope é habitualmente classificada do ponto de vista fisiopatolégico
podendo ser atribuida a mecanismos reflexos (sincope neuromediada ou reflexa), a
hipotensdo ortostatica ou a causas cardiacas (arritmias ou doenca estrutural). Raramente
esta presente uma causa cerebrovascular (sindromes de roubo vascular).

Esta patologia representa um problema comum que afeta todos os escaldes
etarios, tendo, contudo, maior incidéncia, morbilidade e mortalidade na populagéo
geriatrica.® O diagnostico etiolégico é importante para permitir um tratamento
apropriado e definir o prognostico. Apesar dos avancos que se tém registado na

abordagem diagnostica e estratificacdo de risco, 0 mecanismo da sincope em muitas
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situagcBes permanece por esclarecer, a causa nem sempre é obvia e os individuos em
risco nem sempre sdo faceis de detetar. Na populacdo idosa, onde a sincope € mais
frequente, estas questdes atingem ainda maior relevancia, contribuindo para tal aspetos
como a natureza por vezes atipica da apresentacdo clinica, a presenca de amnésia, a
dificuldade em distinguir os episédios de simples quedas, a existéncia de mdaltiplas

comorbilidades ou de politerapia farmacoldgica, entre outros.’

Palavras-chave: Sincope, Idosos, Perda transitdria de consciéncia, Quedas, Hipotensdo

Ortostatica, Sincope Neuromediada, Sincope Cardiaca
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ABSTRACT

Syncope is a symptom which consists of transient loss of consciousness with
loss of postural tone and it has, as its underlying mechanism, a momentary global
cerebral hypoperfusion.

It is a very prevalent clinical problem. It has been reported that over one third of
the individuals will have at least one syncopal episode during their lifetime. It is a major
cause of urgent hospitalization and recurrence rate is high.?

Although syncopal episodes are often benign and self-limited, they can have a
significant negative impact on the quality of life, result in major physical trauma and
accidents or be associated with high mortality.®> Syncope still has significant economic
implications, contributing aspects such as the professional absentism, frequent
emergency admissions and hospital stays, and the use of multiple and various laboratory
tests, not always ordered judiciously.*

Syncope is usually classified from a pathophysiological point of view and can be
attributed to reflex mechanisms (neutrally-mediated or reflex syncope), orthostatic
hypotension or cardiac causes (arrhythmias or structural disease). Rarely, it has a
cerebrovascular cause (vascular steal syndrome).”

This condition is a common problem affecting all ages, with, however, a higher
incidence, morbidity and mortality in the geriatric population.® The etiological diagnosis
is important to allow appropriate treatment and determine prognosis. Despite the
advances that have occurred in the diagnosis and risk stratification, the mechanism of
syncope in many situations remains unclear, the cause is not always obvious and
individuals at risk are not easily detected. In the elderly population, where this clinical

entity is more frequent, those issues can even be more complex, due to the often
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atypical clinical presentation, frequent amnesia, difficulty in distinguishing syncopal
episodes from simple falls, the existence of multiple comorbidities or pharmacological

polytherapy among other possible causes. ’

Keywords: Syncope, Elderly, Transient Loss of consciousness, Falls, Orthostatic

Hypotention, Neurally Mediated Syncope, Cardiac Syncope
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ABREVIATURAS

AIT — Acidente Isquémico Transitério

AV — Auriculoventricular

AVC — Acidente Vascular Cerebral

BRD — Blogueio de Ramo Direito

BRE — Bloqueio de Ramo Esquerdo

MAVD — Miocardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito
CDI — Desfibrilhador Cardioversdo Implantavel
ECG — Eletrocardiograma

EEF — Estudo Eletrofisioldgico

FC — Frequéncia cardiaca

FEVE — Fragdo de Ejecdo Ventricular Esquerda
HTA — Hipertenséo Arterial

HO — Hipotensdo Ortostatica

MSC — Morte Subita Cardiaca

PTC — Perda Transitdria de Consciéncia

SRA — Sistema Renina Angiotensina

TV — Taquicardia Ventricular

Fevereiro 2016
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INTRODUCAO

A sincope é um sintoma e consiste numa perda transitoria de consciéncia com
auséncia de tonus postural, de rapida instalacdo, curta duragdo e recuperagdo espontanea
completa e geralmente imediata.® Tem como mecanismo causal uma hipoperfusio
cerebral transitéria, o que a diferencia de outras condi¢fes que envolvem a perda
transitoria da consciéncia, real ou aparente, cujos mecanismos sdo diferentes, como a
epilepsia, concussées, pseudo-sincope psicogénica e outras causas.’

O termo “perda transitoria de consciéncia” (PTC) remete para a perda de
consciéncia independentemente do mecanismo. No caso da sincope o mecanismo
subjacente constitui a chave da sua identidade. A distin¢do de ambos os termos, permite
minimizar erros conceptuais e de diagnéstico.™®

A sincope pode ou ndo ser precedida de prédromos, como por exemplo, tonturas,
nduseas, sudorese, fraqueza e distarbios visuais. A designacdo "pré-sincope” ¢
geralmente usada para sintomatologia de sincope eminente mas em que ndo chega a
haver perda de consciéncia.* Nos idosos estes prédromos podem ser pouco evidentes
ou entdo apresentarem-se de forma atipica.'?

A PTC na sincope € de breve duracdo, ndo ultrapassando geralmente os 15-20
segundos. Contudo, pode ser mais prolongada colocando maiores dificuldades no
diagndstico diferencial com outras causas de PTC.

Esta situacdo clinica constitui uma apresentacdo comum nos servicos de satde.*
A etiologia é na maioria das vezes desconhecida, o que leva frequentemente a maltiplas
investigagcbes e internamentos hospitalares adicionais com consequentes custos
acrescidos.” Para além do impacto econdmico, a sincope recorrente esta

frequentemente associada a morbilidade significativa, com grande influéncia na

10
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qualidade de vida, ndo muito diferente do que se observa com doencas crénicas como a
artrite reumatoide e epilepsia. Pode resultar em importante trauma fisico e em acidentes,
ser dificil de gerir e pode mesmo ser um sinal preditor de morte subita. Embora, na
maioria dos casos, esteja relacionada com eventos isolados e de baixa gravidade,
particularmente em idades jovens, a sincope no idoso atinge outro nivel de preocupacéo,
pela sua frequéncia e maior associacéo a doenca cardfaca neste grupo.*

Tendo em conta a complexidade e as controveérsias ainda atuais a volta deste
tema, procura-se com este trabalho fazer uma revisdo atualizada desta entidade em
particular sobre a sua epidemiologia, fisiopatologia, investigacdo diagnostica e

estratégias terapéuticas, com particular énfase na populacéo idosa.

11
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METODOS

No dia 5 de Abril de 2015, procedeu-se a elaboragdo de uma pesquisa na
Pubmed, a partir das seguintes palavras-chave em combinagdo “syncope”, “elderly”,
“pathophysiology”, “diagnosis” e “treatment”. A pesquisa foi limitada a artigos de
lingua inglesa e portuguesa, publicados desde 2005 até 2015, abrangendo os artigos
publicados nos Gltimos 10 anos.

A minha pesquisa estendeu-se a alguns livros de texto, principalmente de
cardiologia, onde o tema era abordado. Paralelamente consultou-se as recomendagdes
mais recentes sobre sincope da Sociedade Europeia de Cardiologia, (“Guidelines for the
Diagnosis and Management of Syncope”) publicadas em 2009.

O idioma e o0 ano de publicagdo foram os Unicos critérios de inclusdo/exclusdo
estabelecidos para a pesquisa de artigos. A partir daqui, os titulos e resumos dos artigos
encontrados foram lidos e selecionados aqueles que abordavam a epidemiologia, a
classificacdo fisiopatoldgica, o diagndstico, a estratificacdo do risco e o tratamento da
sincope, e em especial os que davam mais enfase a populacdo idosa. Com esta pesquisa
obtiveram-se 75 artigos.

Posteriormente os artigos selecionados foram analisados, servindo de base para o

trabalho proposto.

12
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RESULTADOS

EPIDEMIOLOGIA

A sincope é um problema clinico muito frequente, mas a sua verdadeira
incidéncia é dificil de estimar devido ndo sé a inconsisténcia na sua definicdo mas
também pela sua subnotificacdo,’® sendo os episddios muitas vezes confundidos com
simples quedas ou atribuidas a outros motivos.!” Estima-se que a frequéncia de sincope
entre diferentes populaces possa variar entre 15 e 25%.®

Tem-se observado uma distribuicdo bimodal na prevaléncia do episodio sincopal
inicial ao longo da idade, com um pico entre os 10 e 30 anos, onde predomina 0 sexo
feminino e as causas reflexas de sincope, e um pico acima dos 65 anos, atingindo ambos
0s sexos e onde multiplas causas podem estar presentes.™

Estima-se que seja responsavel por 3% a 5% das visitas ao servico de urgéncia e
1% a 3% das admissdes hospitalares.?’ Os idosos representam uma porgdo substancial
da percentagem de admissGes, tendo alguns referido que cerca de 80% dos casos
ocorrem em individuos com idade superior a 65 anos.*

As recorréncias ap6s o primeiro episodio sdo bastante comuns, sendo 0 nimero
de episddios um importante fator preditor. De facto, uma histéria de um ou dois
episddios prevé uma taxa de recorréncia de 15% e 20% a um e dois anos
respetivamente, enquanto que com trés episodios a recorréncia é de 36% a 42% nos
mesmos periodos.**

O impacto epidemiologico da sincope em idades avancadas ainda ndo foi
totalmente clarificado. A principal dificuldade em contabilizar a magnitude do problema
é a sobreposicdo e dificil distincdo entre sincope e quedas, o que tera levado a uma

possivel subestimacdo da frequéncia de sincope nos individuos idosos. % No entanto,
13
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sabe-se que este problema é significativamente frequente neste grupo etario.”® O
aumento da suscetibilidade & sincope com o avancar da idade esta associado com o
comprometimento fisioldgico da frequéncia cardiaca e presséo arterial e as alteragdes no
fluxo sanguineo cerebral em combina¢do com comorblidades e polimedicacdo, fatores
comuns nestes doentes. Através dos dados disponiveis, estima-se que a prevaléncia de
sincope na populacdo idosa € cerca de 23%, com um incidéncia no 1° ano de 7% e uma

taxa de recorréncia de 30% em 2 anos.’

14
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CLASSIFICACAO FISIOPATOLOGICA

Vaérios distarbios podem aparentar sincope de duas formas diferentes. Em alguns
casos, ocorre efetivamente perda de consciéncia mas o mecanismo é diferente, ou seja
ndo h& hipoperfusdo cerebral global. Noutros casos, hd apenas uma perda aparente e ndo
real da consciéncia.” Perante um individuo com suspeita de PTC deve-se, inicialmente,
pesquisar se houve, de facto, perda completa de consciéncia. De seguida, procura-se
saber se foi traumética ou ndo-traumaética, estando a sincope incluida neste Gltimo
grupo, juntamente com outras patologias como ataques epitéticos, pseudo-sincope
psicogénica, entre outras causas raras. Para se falar de sincope deve estar presente o
quadro clinico que a caracteriza (transitoria, curta duracdo e recuperagao espontanea e
total).’?

Figura 1 — Causas de Perda Transitdria da Consciéncia

‘ PTC

J |

PTC nio PTC
traumatica traumatica
~— . ............................
Sincope ﬁfaqws Fumicin:la]f Causas
epiléticos Psicogénica : raras

e Sincope Reflexa Peeudo-sincope
sHipotensdo Ortostitica
s Cardiaca

- Arritrnias

- Estrutural
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O mecanismo fisiopatologico da sincope tem por base a queda da pressao
arterial e consequentemente uma diminuicdo do fluxo global cerebral. Sendo a presséo
arterial determinada pelo débito cardiaco e pelas resisténcias vasculares periféricas
qualquer alteracdo importante num destes fatores ou em ambos pode causar sincope.?*
Uma reducdo do fluxo cerebral tdo curta como 6-8 segundos ou uma redugéo da pressao
arterial sist6lica para 60 mmHg sdo suficientes para levar & perda de consciéncia.”

A sincope é habitualmente classificada do ponto de vista fisiopatoldgico e pode
ser atribuida a mecanismos reflexos (sincope neuromediada ou reflexa), a hipotensdo
ortostética (por disfuncdo autonémica primaria ou secundaria, desencadeada por drogas
hipotensivas ou por hipovolémia) ou a causas cardiacas (arritmias ou doenca estrutural).

Raramente esta presente uma causa cerebrovascular (sindromes de roubo vascular).’

Classificacdo da Sincope

Sincope reflexa (neuromediada)
e Vasovagal
e Mediada por stress emocional: medo, dor, instrumentagdo, fobia ao
sangue...
e Mediada por stress ortostatico
e Situacional
e Tosse, espirro, estimulacdo gastrointestinal (degluticdo, defecacéo,
dor visceral), pés-esforco, pos-prandial, outras
e Sincope do seio carotideo

e [Formas atipicas

16
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Sincope por hipotenséo ortostatica
e Insuficiéncia autonémica primaria (IAP pura, D. Parkinson...)
e Insuficiéncia autonémica secundaria (diabetes, amiloidose, urémia, lesdes
medulares)
e Secundaria a farmacos (alcool, vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas,
antidepressivos)

e Deplecéo de volume (hemorragia, diarreia, vomitos...)

Sincope cardiovascular
e Arritmias
e Bradicardia (Doenca do nodulo sinusal, Bloqueio AV, disfuncdo de
dispositivos eletronicos)
e Taquicardia (supraventricular, ventricular)
e Arritmias induzidas por drogas
e Doencas estruturais
e Cardiaca (valvulopatias, sindrome coronario agudo, miocardiopatia
hipertrofica, massas cardiacas, doenca/tamponamento pericardio,
anomalias congénitas das artérias coronarias, disfuncdo proteses
valvulares)
e Outras (embolia pulmonar, dissec¢do aodrtica aguda, hipertensao

pulmonar)

17
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1. Sincope Reflexa ou Neuromediada

E a causa mais comum de sincope nos jovens e apresenta uma pluralidade de
apresentacdes nos idosos. E ainda conhecida por varios nomes: sincope vasodepressora,
vasovagal ou simplesmente vagal.*

A sincope reflexa é constituida por um grupo heterogeneo de condigdes em que
os reflexos cardiovasculares, normalmente responsaveis pelo controlo da circulacéo,
tornam-se momentaneamente inadequados em resposta a um estimulo, resultando em
vasodilatacédo e, ou bradicardia e consequente queda da presséo arterial e hipoperfusao
cerebral 2

Os desencadeantes variam consideravelmente permitindo dividir a sincope
reflexa em varios tipos (ver classificacdo da sincope).

A via eferente do reflexo é da responsabilidade do sistema nervoso auténomo
(simpético e, ou parassimpatico). Existe, entdo, uma resposta reflexa inapropriada que
quando desencadeada da lugar a hipotensdo arterial (tipo vasodepressor), a bradicardia
ou assistolia (tipo cardioinibidor) ou a ambas (tipo misto).”” A sincope reflexa comum é
muito frequente, particularmente nos jovens, e na sua forma classica pode ser
diagnosticada pela historia clinica se fatores precipitantes como o medo, dor severa,
emocdes, posicdo ereta prolongada, estdo associados com 0s sintomas prodrémicos
tipicos (nduseas, palidez, sudacdo, etc.). Fadiga e prostracdo sdo frequentes apos a
recuperacéo da consciéncia e podem durar minutos a horas.?® Contudo, nos idosos, estes
prodromos sdo frequentemente curtos ou podem mesmo estar ausentes.?

O stress ortostatico parece ser o principal estimulo para sincope vasovagal.
Vérias teorias tém sido apresentadas para tentar explicar a 0 seu mecanismo sendo a

teoria ventricular a mais aceite. Tem-se postulado que no ortostatismo a reducao da pré-

18
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carga leva a diminuicdo do enchimento ventricular e ativacdo do simpéatico com
excessiva tensdo na parede ventricular esquerda, 0 que vai ativar 0S mecanorecetores
(fibras C) e ter como consequéncia final vasodilatacdo e bradicardia compensatorias,
uma resposta aparentemente paradoxal a hipotensdo.*® Emocdes fortes ou dor fisica
também podem desencadear sincope vasovagal mas tal como na sincope situacional que
se desencadeia em circunstancias especificas (miccdo, tosse, defecagdo, pos-esforco,
etc.) ndo estdo completamente esclarecidos os seus mecanismos. Alguns eventos de
sincope situacional parecem ser desencadeados por distensdo de visceras ocas, incluindo
0 esdfago, o reto e a bexiga, que por sua vez ativam fibras sensoriais propriocetivas ou
nervos aferentes especializados, acabando posteriormente por surgir igualmente
hipotenséo ou bradicardia por via reflexa.™

A sincope do seio carotideo ocorre geralmente em idosos, por compressao do
seio carotideo, embora muitas vezes o desencadeante ndo seja 6bvio.*! Este tipo de
sincope ¢ uma forma particular de sincope mediada neuralmente. E devido a
hipersensibilidade do seio carotideo, resultando em ativacdo vagal e, ou inibicdo
simpética, o que leva a bradicardia e, ou vasodilatacdo.* Raramente ocorre em adultos
com menos de 50 anos e a prevaléncia aumenta com o avancar da idade e em estreita
relacdo com a manipulagdo mecénica acidental dos seios carotideos, podendo ser
reproduzido pela massagem seio carotideo.?

Finalmente, existem formas atipicas de sincope reflexa onde ndo é possivel
identificar um fator desencadeante sendo o diagndéstico efetuado sobretudo por exclusao

de outras causas e na reprodugdo dos sintomas num teste de basculagdo (“tilt test”).32

19
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2. Sincope por Hipotensio Ortostatica

Na hipotensdo ortostética, a sincope deve-se a uma queda acentuada da tensdo
arterial quando se transita da posi¢do deitada ou sentada para a posicdo ereta. E
responsavel por cerca de 8% das situagdes sincopais e é rara antes dos 40 anos mas
relativamente frequente na populacdo idosa. Varias sindromes tém sido descritas, sendo
que, o denominador comum consta duma insuficiente vasoconstri¢do periférica mediada
pelo simpéatico em resposta ao stress ortostético™®.

As alteragOes na pressdo arterial sdo influenciadas pela resisténcia vascular e
débito cardiaco, ja referido anteriormente, e este ultimo, pela frequéncia cardiaca e
volume sistolico. Com a mudanca postural, ha uma redistribuicdo gravitacional do
volume de sangue e cerca de 300 a 800 ml de sangue movem-se para as extremidades e
regido esplancnica. O influxo de sangue para as extremidades inferiores diminui o
retorno venoso, resultando em diminuicdo do enchimento do ventriculo esquerdo.
Consequentemente, ocorre diminuicdo no volume de ejecdo e diminuicdo da pressdo
arterial. Esta alteracdo tensional ativa barorrecetores que, por aumento do tonus
simpatico e diminuicdo do parassimpatico, permitem manter o débito cardiaco, através
do aumento da frequéncia cardiaca e do retorno venoso por vasoconstrigdo periférica®.
A atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA) aumenta também em
resposta ao sistema nervoso simpatico, o que contribui para vasoconstri¢cdo. Qualquer
deficiéncia nestes mecanismos de compensagdo pode contribuir para uma falha em
manter a pressdo arterial adequada apds ortostatismo.** A sincope por hipotensdo
ortostatica € diagnosticada quando ha documentacao de hipotenséo ortostatica associada

a perda total da consciéncia.®

20
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A hipotensdo ortostatica classica tem sido definida como uma queda na pressédo
arterial sistolica superior a 20 mmHg ou na pressao arterial diast6lica superior a 10
mmHg dentro de 3 minutos ap6s se assumir a posicao ereta. Tem por causas, a faléncia
autondémica priméria ou secundaria (diabetes mellitus, amiloidose), a deplecdo de
volume (hemorragia, diarreia ou diurese excessiva, doenca de Addison) e pode também
ser provocada por farmacos vasoativos (vasodilatadores, f-bloqueantes, etc) ou toxicos.
36

A idade esta associada a um aumento da sua prevaléncia podendo ser varios 0s
mecanismos contribuintes. Com o envelhecimento, o corpo torna-se menos sensivel aos
baroreflexos, diminuindo a capacidade de vasoconstricdo em resposta a estimulos
simpaticos. A diminuicdo do normal funcionamento do SRA e da fungdo renal, que
ajudam a manutencdo do equilibrio de fluidos, bem como uma diminuicdo da sede e
ingestdo inadequada de agua contribuem também para a hipotensdo ortostatica nas
pessoas idosas.”? A auto-regulacdo cerebral, que permite uma perfusdo cerebral
constante dentro dum espectro largo de valores de pressdo arterial sistémica, pode
igualmente encontrar-se alterada, a semelhancga do que acontece nos hipertensos. Como
resultado, diminuicGes ligeiras a moderadas da pressdo arterial, que seriam
inconsequentes em individuos jovens, podem afetar marcadamente a perfusdo cerebral

nos mais velhos e torna-los mais vulneraveis a sincope.*’

3. Sincope Cardiaca

A sincope cardiaca € por definicdo uma sincope relacionada com disturbios
cardiacos e é a mais comum a seguir a sincope reflexa. Verifica-se uma frequéncia

maior em contextos de urgéncia, especialmente em idosos, e em doentes orientados para
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a consulta de cardiologia. Pode dever-se a arritmias (bradicardia ou taquicardia) ou a
doenca estrutural em que as necessidades circulatorias ultrapassam a capacidade
limitada do coracéo para aumentar o seu débito.*® As arritmias sdo a causa mais comum
de sincope de origem cardiaca.** A presenca de doenca cardiaca estrutural é o mais
importante preditor de mortalidade total e morte stbita em doentes com sincope.

A sincope de causa arritmica ndo estd apenas relacionada com a frequéncia
cardiaca. A resposta do organismo pode ser modulada por multiplos fatores e que
podem incluir, por exemplo, a natureza da arritmia (supraventricular ou ventricular), a
postura, a funcdo ventricular esquerda, a adequacéo da resposta vascular e as condi¢oes
de carga. Nas bradicardias néo é, contudo, de estranhar que, sendo o débito cardiaco o
produto da frequéncia cardiaca pelo volume de ejecdo, a sincope se associe
preferencialmente as formas mais severas de bradicardia (bloqueios AV de 2° grau
Mobitz I, alto grau ou completo). Frequentemente ocorrem sem prodromos ao contrario
das sincopes reflexas. A sincope nas bradicardias extremas pode também estar
relacionada com torsades de pointes. Esta taquicardia ventricular polimérfica esta
relacionada com o prolongamento da repolarizacdo ventricular que acompanha aquelas
situacBes. Nas taquicardias, uma frequéncia muito rapida impede um enchimento
ventricular adequado o que pode conduzir a perda de consciéncia por diminui¢do critica
do débito cardiaco. Os doentes podem referir palpitacdes associadas. Normalmente a
sincope ocorre no inicio da taquicardia, antes de ter lugar uma resposta vascular
compensatoria. A perda de consciéncia tende a persistir se ndo houver resposta
hemodinamica adequada. Nestas circunstancias, em que ndo ha recuperacdo espontanea,
o episédio deixa de ser classificado como sincope e constitui uma paragem cardiaca.*’

As sincopes cardiacas de causa estrutural podem ocorrer na presenca de

obstrugcdes mecanicas (fixas ou dindmicas) ao fluxo sanguineo, embora, como referido,
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outros fatores podem contribuir para a sua génese como por exemplo vasodilatacdo
reflexa inapropriada ou arritmias. A sincope na estenose adrtica esta frequentemente
associada ao esforgo e resulta da incapacidade de produzir um aumento compensatorio
do débito cardiaco (pela obstrugdo fixa) que normalmente ocorreria em resposta a

vasodilatacéo periférica induzida pelo esforgo.*

4. Qutros tipos de sincope

Finalmente, as perturbacGes com compromisso da circulagdo vertebral onde se
incluem as sindromes de roubo vascular (sindrome do roubo da subclavia) raramente
s30 causa de sincope.*

A sindrome do roubo da subclavia refere-se a uma desordem vascular na qual
ocorre inversao do fluxo de sangue da artéria vertebral ipsilateral decorrente de uma
estenose proximal & sua origem.*

Em virtude da reducdo na pressdo da artéria subclavia distalmente a obstrucéo, o
sangue flui anterogradamente pela artéria vertebral contralateral, chega a artéria basilar
e desce retrogradamente pela artéria vertebral ipsilateral, para suprir colateralmente a
circulacdo na extremidade superior. Dessa forma, ha um sequestro de sangue do sistema
basilar que pode comprometer o fluxo sanguineo encefalico e ocasionar o aparecimento

de sintomas decorrentes de hipoperfusdo cerebral.*?

23



A Sincope no idoso Fevereiro 2016

PREVALENCIA DAS DIFERENTES CAUSAS DE SINCOPE

A prevaléncia das diferentes causas depende da apresentacdo clinica e da idade
do paciente. No entanto, € possivel estabelecer algumas consideracdes gerais. A sincope
reflexa ou neuro mediada é a causa mais frequente, ocorrendo em 60% dos casos de
sincope.*® A sincope secundéria a doenca cardiovascular é a segunda causa mais comum
(20%). Em pacientes com menos de 40 anos a hipotensdo ortostatica € uma causa rara
de sincope, contrariamente ao que acontece nos idosos, em que constitui uma causa
mais comum. Embora nos idosos as causas cardiacas e a hipotensdo ortostatica sejam
mais frequentes que nos individuos mais jovens, a sincope neuromediada continua a ser
a mais prevalente em todos os escal®es etarios (figura 1).

Até cerca de 50% dos casos permanecem por diagnosticar apds apresentacdo
clinica, sendo que 30% a 50% destes doentes abandonam o hospital sem identificacdo

4
.46

de uma causa definitiva para o seu evento sincopal.” A elevada taxa de sincope

inexplicada justifica a necessidade de novas estratégias para avaliacdo e diagndstico.
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ambem, o aparecimento das Figura 2 — Causas de sincope em diferentes grupos etarios
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DIAGNOSTICO

O diagnostico etioldgico da sincope constitui muitas vezes um grande desafio,
mas é importante para permitir um tratamento apropriado e definir o progndstico.*
Importa realgar que as sincopes reflexas tém geralmente bom progndstico, ao contrario
das sincopes de origem cardiaca. Na abordagem diagnostica do doente com perda de
consciéncia importa, duma forma geral, dar resposta sobretudo as seguintes questfes: A
perda da consciéncia resulta de sincope ou ndao? A avaliacdo clinica inicial permite o
diagndstico? Esta presente ou ndo doenga cardiaca (ou seja, ha dados sugestivos de alto
risco de eventos cardiovasculares ou morte)?.

Estabelecer a diferenca entre episddios sincopais e ndo sincopais é
habitualmente fécil através duma historia clinica detalhada. Excluidas causas
traumaticas, se a PTC for completa, de inicio rapido, curta duracdo e a recuperacao for
espontanea e total, existe uma elevada probabilidade de estar presente uma situagéo
sincopal.

Apobs uma primeira avaliacdo €, entdo, necessario determinar se ha necessidade
de testes adicionais, avaliar o risco e eventual admissdo hospitalar. Varios algoritmos
diagndsticos tém sido desenvolvidos para estratificacdo do risco e determinar quais 0s

doentes que beneficiam de hospitalizacdo e de uma avaliagdo mais aprofundada.

1. Avaliagdo inicial

A abordagem inicial é a parte mais importante do algoritmo diagnostico e inclui
historia clinica cuidada, exame fisico, incluindo medicdes da pressdo arterial em

ortostatismo e eletrocardiograma.*® Algumas caracteristicas da histéria podem ajudar na
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avaliacdo dos doentes com sincope e doenca cardiaca estrutural.”® Este primeiro e
importante passo permite definir a causa de sincope em 23 a 50% dos doentes.™
Reunidas as condi¢fes na histéria clinica, atrés referidas, para a definicdo de episddio
sincopal deve-se procurar informacOes de eventuais testemunhas do evento, cuja
descri¢do poderd ser fundamental para o diagnostico. Igualmente importante € saber as
circunstancias da ocorréncia, por exemplo, em que posicao (ereta, deitada, ao levantar),
atividade (repouso, durante ou ap0s esforco, miccdo, tosse, degluticdo), condigdes
predisponentes (ambientes quentes, periodo p6s prandial, posi¢do prolongada de pé) ou
fatores precipitantes (medo, dor, movimentos do pescoco, etc). E igualmente relevante
se houve ou ndo prédromos e quais, ou outros sintomas associados (palpitacGes,
precordialgia), o nimero e frequéncia dos episodios e, particularmente nos mais idosos,
procurar saber se existem doengas concomitantes (especialmente do foro cardiaco), e 0s
farmacos  prescritos  (diuréticos  S-bloqueantes,  vasodilatadores,  nitratos,
antidepressivos, etc). A historia familiar reveste-se de primordial importancia e pode ser

a chave para o diagndéstico nalguns casos, se atendermos, por exemplo, ao cariz genético

de algumas doencas cardiacas causadores de sincope e morte stbita.®

1.1.Diagndstico efetuado com base na Avaliacdo inicial

A sincope € diagnosticada, duma forma geral, por presuncdo. Muito raramente o
conhecimento da causa pode ser obtido no momento exato da sincope. A partir dos
dados da avaliagcdo inicial pode-se, no entanto, assumir um diagnostico etiologico
definitivo para o episodio em causa se estiverem presentes alguns dados caracteristicos,

sejam clinicos, do exame objetivo ou eletrocardiograficos.
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Assim, do ponto de vista clinico, a sincope vasovagal pode ser diagnosticada na
presenca de caracteristicas tipicas como os fatores precipitantes (medo, dor, stress
emocional, posicdo ereta prolongada, ambientes quentes...), prodromos tipicos (palidez
facial, nduseas, desconforto epigastrico, visdo nublada, sudacdo, fraqueza, sensacao de
calor ou frio, tontura) e fadiga pos-crise. O mesmo podemos dizer da sincope
situacional se ocorre durante ou imediatamente ap6s micgdo, defecagdo, tosse,
degluticdo. A sincope por Hipotensdo ortostatica é diagnosticada sempre que o
individuo se ponha em pé e se possa documentar o perfil tensional de acordo com os
parametros ja anteriormente referidos.”® Através do ECG podemos atribuir a sincope,
com elevada probabilidade, a causa arritmica se estiverem presentes alteragdes
marcadas nas quais se incluem pausas longas ou bradicardia sinusal persistente em
vigilia, blogqueio AV do 3° grau ou 2° grau tipo Il de Mobitz, bloqueio de ramo
alternante, taquicardias supraventriculares ou ventriculares répidas ou disfungdes
percetiveis de dispositivos cardiacos implantados.® A sincope pode também ser
atribuida a isquemia cardiaca aguda se no ECG houver evidéncia desta situacao.

Apobs a avaliacdo inicial o tratamento poderd, entdo, ser dirigido de imediato,
uma vez assumido definitivamente o diagndstico da sincope, ndo sendo necessario a
realizacio de outros exames complementares.*

Todavia, nem sempre é possivel estabelecer logo o diagnostico se ndo estiverem
presentes os achados clinicos ou eletrocardiograficos descritos. Nesta situacdo, perante
uma sincope inexplicada, impde-se, agora, estratificar o risco do doente, definindo quais
os individuos em risco de um evento cardiovascular major ou mesmo de morte subita e
efetuar testes adicionais sempre com base nos achados da avaliag&o inicial, como por
exemplo: Massagem do Seio Carotideo em doentes com mais de 40 anos;

Ecocardiograma (doenca cardiaca prévia ou dados clinicos sugestivos de doenca
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cardiaca estrutural); Monitorizacdo ECG (suspeita de sincope arritmica); Teste de Tilt
(suspeita de mecanismo reflexo); Avaliacdo neuroldgica (raramente Gtil e sé indicada na

suspeita de perda da consciéncia ndo sincopal).

Figura 3 — Abordagem diagnostica da sincope
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O doente de alto risco é definido pela presenca de aspetos clinicos ou
eletrocardiograficos que sugerem sincope cardiaca, e que requer, neste contexto, uma
pronta investigacdo ou hospitalizacdo. Incluem-se neste grupo os doentes com severa
cardiopatia estrutural ou coronaria conhecida, fatores clinicos que sugerem sincope

arritmica (sincope durante o esfor¢o ou deitado, palpitacdes, historia familiar de morte
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stbita), comorbilidades importantes ou alteracbes no ECG (bloqueio bifascicular,
Mobitz tipo I, padrdes de canalopatias ou de displasia arritmogénica, bradicardia ou
pausas sinusais). Varios scores de risco tém sido referidos na literatura sendo os
preditores de risco apontados muito similares nos diferentes estudos.

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas que definem doentes de alto
risco. Quando o doente com sincope inexplicada ndo apresenta caracteristicas de alto
risco entdo postula-se que o doente é de baixo risco ou seja € muito pequena a
probabilidade de ocorrerem eventos graves ou morte. Nestas circunstancias, se o
episodio foi Unico ou ocorre raramente, nenhuma investigacao adicional é necesséria e
ndo h& lugar para tratamento. O problema é que muitos destes doentes, classificados de
baixo risco, tém sincope recorrente, com muitos episddios sem aviso prévio, levando
com frequéncia a trauma fisico importante e a acidentes graves, ou com grande impacto
na qualidade de vida e interferéncia na atividade profissional. Neste caso, a investigacao
etiolégica tem que continuar, optando-se pelo recurso precoce a monitorizacao
eletrocardiogréafica prolongada tendo em vista a documentacao de um futuro episédio ou
entdo recorrer criteriosamente a multiplos exames cardiacos, de avaliacdo reflexa ou

outros.
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Tabela 1 — Critérios de risco elevado

Estratificacao de risco

Critérios de risco elevado a curto prazo

gue requerem hospitalizacdo imediata ou avaliacdo intensiva

Doenca corondria ou estrutural grave

(Insuficiéncia cardiaca, FEVE baixa ou enfarte do miocardio anterior)

Sincope decorrente de hipotenséo ortostatica

Sincope durante o esforgo ou na posigao de decubito dorsal

PalpitacBes durante o episddio de sincope

Historia familiar de MSC

TV n&o sustentada

Bloqueio bifascicular (BRE ou BRD combinados com bloqueio fascicular anterior ou
posterior esquerdo) ou outras anomalias da conducdo intraventricular com duracgdo do
QRS > 120ms

Bradicardia sinusal desadequada (<50 bpm ) ou bloqueio sino-auricular na auséncia
de medicagdo cronotropica negativa ou exercicio fisico

Complexos QRS com pré-excitacao

Intervalos QT longos ou curtos

Bloqueio do ramo direito com elevacéo do segmento ST nas derivac@es V1-V3
(sindrome de Brugarda)

Ondas T negativas nas derivagdes pre-cordiais da direitas, ondas € e potenciais tardios

ventriculares sugestivos de MAVD

Comorbilidades importantes

Anemia grave

Disturbios eletroliticos
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2. Massagem do seio carotideo

Ao exercer-se pressdo sobre a bifurcacdo da carotida, ocorre uma diminuicdo da
pressao arterial e a da frequéncia cardiaca. Em alguns individuos este reflexo resulta
numa resposta exagerada por hipersensibilidade do seio carotideo.’

Esta situacdo quando associada a sincope espontanea define Sindrome do Seio
Carotideo. O diagnostico desta sindrome requer reproducdo espontanea dos sintomas
através da massagem sequencial do seio carotideo direito e esquerdo durante 10
segundos, em decubito dorsal e ortostatismo, com monitorizacdo continua da frequéncia
cardiaca e medicdo periddica da PA. O teste € considerado positivo se 0s sintomas sao
reproduzidos com a massagem na presenca de assistolia > 3 segundos e, ou uma queda
da pressdo arterial sistolica >50 mmHg. ' Em cerca de 30% dos pacientes, o reflexo
anoémalo esta apenas presente em ortostatismo. A hipersensibilidade do seio carotideo é
mais comum em doentes idosos do sexo masculino. >

A massagem do seio carotideo esta indicada em pacientes com mais de 40 anos
com sincope de causa desconhecida ap6s avaliagdo inicial. Sdo contra-indicacdes para
este teste doentes com AIT ou AVC nos 3 meses anteriores ou com sopros carotideos

(exceto se doppler carotideo excluiu estenoses significativa).>

3. Teste de Tilt

Apesar da controvérsia em volta da sua utilizagdo,> o teste de tilt permanece (til na

selecdo dos doentes com suspeita de sincope vasovagal ou reflexa quando a histéria

clinica nédo é esclarecedora do diagndstico.
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O teste de tilt, de inclinagdo ou de basculacdo permite a reproducdo de um reflexo
neuromediado. A acumulacdo de sangue na parte inferior do corpo e diminui¢do do
retorno venoso devido ao stress postural e imobilizacdo desencadeiam o reflexo. O
efeito final, hipotensédo e, ou diminuicdo da frequéncia cardiaca, resulta da reducgéo da
atividade simpatica e, ou hiperatividade vagal. A situacdo clinica correspondente ao
teste de inclinagdo é uma sincope reflexa desencadeada por ortostatismo prolongado. No
entanto, este teste pode também ser positivo em pacientes com outras formas de sincope
reflexa.™

Vaérios protocolos tém sido relatados com variagdes na fase de estabilizacdo
inicial, na duracdo, no angulo de inclinacdo, no tipo de apoio e na provocagao
farmacoldgica. Recomenda-se habitualmente um &ngulo de 60°-70° e uma fase de
inclinacdo passiva minima de 20 minutos e maxima de 45 minutos. Se for necessario
provocacdo, os protocolos mais comumente utilizados sdo a administragdo intravenosa
em dose baixa de isoproterenol, que usa doses incrementais, a fim de aumentar a FC
média 20 a 25% acima dos valores basais (geralmente 1 a 3 micg/min) e o protocolo
utilizando 300-400 micg de nitroglicerina sublingual. Em pacientes idosos, a omissdo da
fase passiva e iniciagdo com nitroglicerina pode ser mais eficaz e melhorar a
compliance. Ambos o0s protocolos tém uma taxa semelhante de respostas positivas (61-
69%), com uma especificidade elevada (92-94%). Devido a necessidade de puncdo
venosa no protocolo com isoproterenol, uma fase de estabilizacdo pré-inclinagdo de 20
minutos é necessaria, enquanto que com nitroglicerina sublingual a fase de pre-
inclinagdo pode ser reduzida para 5 minutos.**

Este teste tem-se revelado util na avaliacdo da suscetibilidade a hipotenséo e
propensdo para a sincope reflexa, permite ao doente familiarizar-se com a sua situagéo

clinica e com os prodromos, bem como possibilitar medidas de educacdo e
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tranquilizacdo. Pode também ajudar a diferenciar sincope de outras situacdes (quedas
inexplicadas, epilepsia, pseudo-sincope psicogenica) e a diagnosticar sindrome de
taquicardia postural ortostatica (POTS).*®

O teste de inclinacdo ndo é normalmente necessario em doentes cuja sincope
reflexa foi ja diagnosticada através da historia clinica ou nos doentes com evento Unico
ou sincope rara, a menos que seja em situacdes especiais (por exemplo se associada a
lesdo fisica, grande ansiedade, implicagdes ocupacionais, tais como pilotos de
aeronaves, etc.). Em pacientes com um perfil inicial de alto risco para eventos
cardiovasculares, o teste de inclinacdo pode ser util quando uma causa cardiovascular
foi primeiro excluida por uma avaliacio abrangente.>*

A resposta positiva no teste de inclinacdo é classificada como cardioinibidora
(diminuicdo da frequéncia cardiaca), vasodepressora (diminuicao da tensdo arterial), ou
mista e sintomas acompanhantes. Uma resposta negativa ndo exclui o diagnostico de
sincope reflexa.’

O teste de inclinacdo ndo tem valor na avaliacdo da eficicia do tratamento. No
entanto, é largamente aceite como uma ferramenta Util para demonstrar a suscetibilidade
do paciente a sincope reflexa, e, assim, influenciar a decisdo terapéutica.

O teste de tilt é relativamente seguro, mesmo em idosos.>> Com o isoproteronol
podem ocorrer palpitagbes mas arritmias severas sdo muito raras. No entanto, a sua
utilizacdo apresenta algumas desvantagens, nomeadamente a existéncia de contra-
indicacdo para o seu uso em 10% dos casos (cardiopatia isquémica, HTA néo
controlada, obstrucdo da camara de saida do ventriculo esquerdo e estenose adrtica
valvular significativa).® A nitroglicerina ndo tem sido associada a complicacdes graves

embora possa originar alguns efeitos secundarios, geralmente de pouca relevancia,
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como as cefaleias. Ainda assim, apesar do baixo risco, recomenda-se que O0S

equipamentos de ressuscitacio estejam disponiveis.™

4. Monitorizag&o eletrocardiografica

A monitorizacdo eletrocardiografica permite diagnosticar bradiarritmias e
taquiarritmias intermitentes e, como tal, esta indicada em doentes com caracteristicas
clinicas ou do ECG que indiciam sincope arritmica. A documentagdo
eletrocardiografica de um episoédio espontaneo é considerada o ‘gold standard’ para o
diagndstico de sincope.>” A sincope pode, ainda, ser atribuida a arritmias documentadas
mas sem sintomas acompanhantes significativos, desde que tenham gravidade suficiente
para se presumir que em determinadas circunstancias podem levar a perda do
conhecimento (assistolia >3 segundos, blogueios AV avancados, taquicardias
ventriculares ou supraventriculares rapidas). A auséncia de documentacdo de uma
arritmia durante um episddio de sincope permite a exclusdo de uma arritmia como o
mecanismo desta.'

Atualmente, para além da monitorizacdo intra-hospitalar varios sistemas de
ambulatério estdo disponiveis: ECG Holter convencional, Registadores de eventos de
longa duracdo (externos e implantaveis) e telemetria a distancia (ndo disponivel entre
nos).>®* Coloca-se a questdo de que sistema escolher. Tal depende da frequéncia
previsivel da sincope. Quanto menos frequentes os episodios maior a necessidade de um

sistema capaz de monitorizagcdo mais prolongada.
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4.1.Holter

Na prética corrente o registo eletrocardiografico Holter é geralmente realizado
durante 24-48 h podendo, eventualmente, ser prolongado um pouco mais. Trata-se de
um exame de relativo baixo custo mas solicitado, com frequéncia, de forma ndo
criteriosa, revelando-se de pouca utilidade diagnostica. Atendendo ao curto periodo de
monitorizacdo que permite, s6 é proveitoso nos doentes com sincopes muito frequentes,
de ocorréncia diaria ou quase.”® Nos doentes com episédios menos frequentes a relacdo
custo/diagnostico deste exame acaba por ser elevada, particularmente quando se insiste
repetidamente na sua realizacdo. A acuidade diagnostica do Holter pode ser tdo baixa

como 1 a 2% numa populagdo ndo selecionada.™

4.2.Registadores de eventos externos

Estes dispositivos tém uma memoria que continuamente regista e elimina os
eletrocardiogramas. Permite periodos de monitorizacdo mais prolongados que o Holter
(geralmente até 3 semanas ou 1 més) e quando ativado pelo paciente (tipicamente
depois de um sintoma ocorrer), um registo eletrocardiografico de varios minutos pré-

ativacéo é armazenado podendo, depois, ser visualizado e analisado.*

4.3.Registadores de eventos implantaveis (ILR de “implantable loop recorder™)

Estes monitores sdo implantados subcutaneamente sob anestesia local, com uma
pequena incisdo e tém atualmente uma autonomia que pode ultrapassar 0s 36 meses.

Estes dispositivos armazenam gravacdes de ECG retrospetivamente, ap0s ativagao
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manual pelo paciente ou por um espectador, geralmente a seguir a sincope, ou de forma
automética no caso de ocorréncia de arritmias que foram previamente definidas por
programacéo.

O avango tecnoldgico observado nestes dispositivos tem sido notavel e a
miniaturizacdo dos sistemas foi de tal ordem que permite em alguns modelos a sua
insercdo subcutanea atraves de um mecanismo injetavel (dai a designacdo por vezes de
“Holter injetdvel”). Também, a semelhanga dos pacemakers e desfibrilhadores
modernos, alguns dispositivos permitem a transmissdo automatica & distancia das
ocorréncias disritmicas, permitindo, duma forma precoce e sem necessidade de
deslocacdo do doente, alertar e dar a conhecer de imediato o problema ao seu prestador
de cuidados de saude.

O ILR tem um custo inicial elevado mas tem-se observado que a maior
precocidade no diagndstico aliada a reducdo do nimero de admiss@es hospitalares e de
investigagBes diagnosticas, acaba no final por tornar este sistema economicamente mais
atractivo.”®

Inicialmente utilizado nas sincopes inexplicadas quando todos os outros testes
ndo eram conclusivos, assiste-se atualmente a uma tendéncia para a sua introducdo mais
precoce no algoritmo diagndstico, atendendo a melhor relacdo custo-efetividade em
relacdo & estratégia convencional.*®

Devido a heterogeneidade dos resultados e a grande variedade de perturbagoes
do ritmo gravadas com um ILR no momento da sincope, os investigadores do estudo
ISSUE sobre sincope de etiologia desconhecida (“International Study on Syncope of
Unknown Etiology”) propuseram uma classificagdo que visa reunir as observacoes

registadas em grupos com padrfes homogéneos aceitaveis e Uteis para futuros estudos.
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Esta classificacdo estabelece quatro grupos de acordo com a principal alteracdo de ritmo

e 0 mecanismo sugerido de sincope.

5. Ecocardiograma

O ecocardiograma pela sua facil execucgdo, disponibilidade e baixo custo € um
exame amplamente solicitado aos doentes com sincope. Contudo, a sua utilidade no
diagndstico confina-se aos casos em que existe suspeita de doenca cardiaca estrutural,
permitindo, em determinadas situagdes, conhecer a causa sem necessidade adicional de
outros exames, como por exemplo, estenose aortica severa, tumores ou trombos
obstrutivos intracardiacos, dissec¢do da aorta e outras anomalias graves.

Este exame de diagnostico tem, por outro lado, um importante papel (a par de
outras técnicas de imagem) na estratificacdo de risco em doentes com cardiopatia
conhecida, em particular pela possibilidade de determinar a funcdo ventricular esquerda

com implicacdes subsequentes na decisio terapéutica. >

6. Prova de Esforco

A prova de esforco esta indicada em doentes com episddios sincopais durante ou
logo a seguir a esforgo fisico. A sincope que ocorre durante o esforco pode estar
relacionada com problemas cardiacos, pelo que, deve ser primariamente entendida como
de alto risco, apesar de mecanismos reflexos poderem tambem estar envolvidos. A
sincope que ocorre ap6s o esforgo é quase sempre de origem reflexa.>

Durante o esforco podem surgir arritmias ou hipotensdo grave com

sintomatologia acompanhante permitindo de imediato estabelecer a etiologia. Na
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auséncia de sincope concomitante, raramente surgem alteragdes que deixam antever a
causa como o bloqueio AV do 3° grau ou do 2° grau tipo Il de Mobitz. Estes tipos de
blogueio taqui-dependentes localizam-se distalmente e progridem geralmente para

formas permanentes.

7. Estudo Eletrofisiologico

Os estudos eletrofisiolégicos parecem ter perdido importancia no panorama
diagnéstico da sincope estando reservados para casos especificos. Na verdade a
utilizacdo alargada da monitorizagdo prolongada, em particular dos ILR, veio diminuir a
importancia destes estudos, cuja sensibilidade e especificidade eram em geral baixas.
Em adicdo, os estudos eletrofisiolégicos também ndo estdo indicados, de uma forma
geral, nos doentes com severa disfungéo ventricular esquerda, os quais sdo candidatos a
implantagdo de CDI independentemente de terem sincope e do seu mecanismo
subjacente.

E particularmente nos doentes com cardiopatia isquémica, sincope suspeita de
causa arritmica e sem indicacdo estabelecida para CDI que o estudo eletrofisioldgico
tem valor diagnostico, em particular quando se induz taquicardia ventricular
monomorfica mantida. Para além destes doentes, a indugdo de arritmias ventriculares
por estimulacdo ventricular programada ndo rene consenso. Outro grupo que pode
beneficiar da realizacdo destes estudos sdo os doentes com bloqueio de ramo associado
e em que 0s metodos ndo invasivos ndo permitiram chegar a um diagnostico. O objetivo

neste caso &, sobretudo, diagnosticar atraso ou bloqueio na conducéo infrahisiana.'°
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8. Testes neuroldgicos

A avaliacdo neuroldégica, a ndo ser que haja uma suspeita de perda da
consciéncia nao sincopal (como a epilepsia) ou uma insuficiéncia autonémica, tem um
valor muito reduzido na avaliacdo destes doentes. O pedido de exames complementares
tais como o EEG, Eco-Doppler carotideo, TAC ou RMN cerebral, para além dos
elevados custos associados, ndo parece trazer qualquer valor acrescentado ao
diagnéstico da sincope. Ainda assim, estes exames, quando considerados Uteis, deverdo

ser solicitados preferencialmente apés avaliacéo clinica em consulta de neurologia.?

9. Auvaliagdo psiquiatrica

A avaliacdo psiquiatrica esta indicada quando existe suspeita de pseudo-sincope
psicogénica. Nestes casos, 0s doentes tendem a permanecer deitados no chdo durante
mais tempo do que nos episddios sincopais € as crises sdo em regra mais frequentes e
sem um desencadeante conhecido. A suspeita diagndéstica surge frequentemente quando
0s episodios ocorrem sem alteracdes concomitantes na frequéncia cardiaca, na pressdo
arterial e no EEG. De referir, ainda, que pode haver verdadeira sincope em doentes
psiquidtricos relacionada com hipotensdo ortostatica ou com arritmias, e ambas
atribuidas a determinados farmacos. Por exemplo, o prolongamento do intervalo QT,
relacionado com algumas drogas antidepressivas, pode estar na génese de torsades de
pointes e sincope. Uma reavaliacdo da prescricdo destes farmacos pelo psiquiatra torna-

se imperativo nestas situacées.'
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PROGNOSTICO

Na Grécia antiga, 1000 a.c., ja Hipdcrates reconhecia a associagao entre sincope
e morte subita ao referir que “aqueles que sofrem de desmaios frequentes e graves
muitas vezes morrem de repente”. O prognostico é determinado pela causa em questéo,
especialmente pela presenca e severidade de doenca cardiaca. A sincope de origem
cardiaca aumenta de incidéncia com o avancar da idade e esta associada a uma maior
taxa de mortalidade,* sendo esta superior a 10% aos seis meses, quando permanece sem
tratamento.*®

Contrariamente, a sincope reflexa comum tem um progndéstico favoravel néo
sendo muito diferente da populacdo geral sem sincope. O risco é intermédio para as
sincopes de causa ndo esclarecida. A morbilidade e mortalidade associadas a sincope

s30 de 7,5%, sendo a mortalidade a um ano de 18% a 33% para a sincope cardiaca.”*

Figura 4 — Progndstico da sincope de acordo com a etiologia
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TRATAMENTO

Duma forma geral o tratamento dos doentes com sincope visa limitar o trauma
fisico, prevenir as recorréncias e prolongar a sobrevida. O objetivo terapéutico depende
do tipo de sincope em causa.'? No caso da sincope vasovagal, por exemplo, procura-se
limitar as recorréncias e as lesbes consequentes. Em sincopes de natureza maligna,
como na taquicardia ventricular sincopal ou em doentes com severa disfungéo

ventricular esquerda a prioridade reside na diminuigédo do risco de morte.

1. Sincope Neuromediada

As estratégias terapéuticas na sincope vasovagal permanecem sob debate. Sendo
uma condicdo benigna, o tratamento consiste primariamente na tranquilizacdo e na
educacdo do doente.®® E importante explicar-lhe 0 que estd em causa e transmitir
seguranca. Deve ensinar-se 0 doente a evitar os fatores desencadeantes como por
exemplo estar periodos prolongados na posicdo de pé ou em ambientes quentes. A
desidratacdo deve ser evitada. Aumentar a ingestdo de liquidos e a utilizacdo de meias
de suporte podem ser benéficos. Pode haver necessidade de ajustar a terapéutica
farmacoldgica como os diuréticos e antihipertensores. Reconhecidos os prédromos, a
sincope pode ser abortada se o doente se deitar de imediato ou entdo através de
manobras de contrapressdao isométrica (handgrip,, leg crossing). Estas podem aumentar
suficientemente a presséo arterial para evitar a perda de consciéncia.®

O chamado tilt training pode reduzir a recorréncia dos episddios vasovagais por
stress ortostatico atraves da prescricdo de periodos gradualmente mais prolongados na

posicéo ereta. No entanto, é necessario um alto nivel de motivagdo para que o doente
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cumpra todo o programa de treino. Para além da baixa aderéncia, varios estudos
falharam em confirmar a eficécia a curto prazo em reduzir uma resposta positiva no
teste de tilt.*?

Do ponto de vista farmacologico varios farmacos vieram sucessivamente a ser
testados com resultados desapontantes em estudos prospetivos, de longo termo e
controlados por placebo. B-bloqueantes, disopiramido, teofilina, inibidores da
recaptacao da serotonina e outros revelaram-se ineficazes. Também nao se confirmou a
eficacia da fludrocortisona em criangas®® e ndo hé evidéncia suficiente da sua utilidade
no adulto. Com a midodrina, um vasoconstritor alfa adrenérgico, os resultados dos
estudos sdo divergentes e dificeis de interpretar.®® Alguns apresentam beneficios
modestos mas a necessidade de administracdo frequente e efeitos adversos limitam a
adeséo ao tratamento.®

O papel do pacing cardiaco na sincope neuromediada ndo esta claramente
definido. De acordo com o estudo ISSUE 3%, esta terapéutica deve ser considerada em
casos de sincope vasovagal, em doentes com mais de 40 anos, nos quais ocorreram
episédios frequentes (mais de 3 nos ultimos 2 anos), sem prédromos e com
documentacdo de marcada bradicardia no ILR.

A doenca do seio carotideo representa uma situacdo particular de sincope reflexa
e ocorre particularmente nos idosos. Sdo poucos e de pequena dimensdo os estudos
aleatorizados e controlados para avaliacdo da terapéutica nesta entidade. Contudo,
continua a ser pratica corrente o uso de pacing cardiaco de dupla camara nos doentes
com componente cardioinibidor predominante. N&o existe indicacdo para qualquer
tratamento nos individuos com hipersensibilidade do seio carotideo na auséncia de
sintomas. A terapéutica para as situagdes com marcado componente vasodepressor

permanece desconhecida.®®
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2. Hipotensao ortostatica

Medidas ndo farmacoldgicas devem ser utilizadas como tratamento de primeira
linha em todos os pacientes com hipotensdo ortostatica.’” Muitas das medidas
recomendadas para o controlo da sincope vasovagal sdo igualmente preconizadas para a
prevencdo da sincope decorrente de hipotensdo ortostatica, como manobras de
contrapressdo de forma a reduzir o ‘pooling’ venoso nas extremidades inferiores.®®

Para além do tratamento de eventuais condigdes especificas subjacentes a
hipotensdo, certas medidas de caracter geral podem ser implementadas. Certos farmacos
que possam predispor ou exacerbar a hipotensdo ortostatica devem ser evitados, como
alfa blogueantes, diuréticos e anti-depressivos triciclicos.® Algumas mudancas no estilo
de vida podem aumentar a presséo arterial o suficiente para diminuir os sintomas e
evitar a sincope. A deplecdo de volume deve ser evitada através duma ingestdo

adequada de 4gua e sal.”

O uso de meias de suporte e faixas abdominais permitem
reduzir o pooling venoso.”* Ao contrario da sincope vasovagal, farmacos como a
midodrina e a fludrocortisona parecem mais eficazes na hipotensdo ortostatica e podem
ser administrados como terapéutica adjuvante, em caso de necessidade.”> A midodrina
parece ser segura e bem tolerada nos idosos, podendo ser considerada como medida

terapéutica neste grupo etario.”® Vaérias outras medidas tém sido propostas com

resultados variaveis.

3. Arritmias

A causa de sincope pode ser atribuida quer a bradiarritmias quer a taquiarritmias.

O mecanismo da hipoperfusdo cerebral na sincope arritmica ndo se deve apenas a

43



A Sincope no idoso Fevereiro 2016

alteracdo da frequéncia cardiaca. A funcdo ventricular esquerda e a adequacdo da
compensacao vascular sdo fatores que também condicionam os sintomas. O tratamento
é dirigido a causa subjacente.

No caso das bradicardias (doenca do nodulo sinusal, bloqueio AV) e uma vez
excluida iatrogenia, o pacing permanente esta indicado sempre que se verifique
correlacdo direta com os sintomas. Doentes com sincope, mas em que ndo foi possivel
documentar aquela correlagdo, podem também ter indicacdo para estimulagcdo
permanente se estiverem presentes alteragdes relevantes no ECG (como por exemplo
pausas sinusais muito longas). Presume-se assim que em determinadas circunstancias as
anomalias observadas causem sincope. O pacing cardiaco esta igualmente indicado em
doentes com Bloqueio AV do 2° grau tipo Il de Mobitz, do 3° grau ou avancado. Os
estudos eletrofisioldgicos podem ser Uteis para indicacdo de pacing permanente em
situacbes de sincope associadas a bloqueio de ramo (avaliagdo da conducgédo
infrahisiana) ou a disfuncdo sinusal (determinacdo do tempo de recuperacdo do nodulo
sinusal). A maioria dos pacemakers implantados hoje em dia ocorre nos doentes idosos,
sendo que, até 30% destes tém mais de 80 anos. Este facto ndo € surpreendente, ja que,
com a idade ocorre fibrose progressiva do sistema de condu¢do. Com o envelhecimento
gradual da populacdo ndo sera de estranhar um aumento cada vez maior de
implantacdes de pacemaker nos mais velhos.®®

Os doentes com sincope relacionada com taquiarritmias supraventriculares
devem ser tratados da forma usual com ablagdo por cateter ou com farmacos
antiarritmicos.

Na presenca de taquicardias ventriculares associadas a cardiopatia estrutural
(doenga coronaria, miocardiopatia) ou a canalopatias hereditarias, recomenda-se

geralmente a implantacdo de CDI. Importa referir que os doentes com funcgéo
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ventricular severamente deprimida (miocardiopatia isquémica e dilatada) tém indicacao
formal para CDI, independentemente da presenga de sintomas, com o0 objetivo de
prevenir morte subita.

Na sincope inexplicada em individuos com doencas arritmogeénicas
potencialmente causadoras de morte subita, o0 CDI pode estar igualmente indicado, uma
vez estratificado o risco. Nestas incluem-se anomalias estruturais cardiacas como a
miocardiopatia hipertrofica ou a displasia arritmogénica do ventriculo direito, bem
como doengas elétricas primarias (canalopatias) como a sindroma de Brugada ou do QT
longo.™

A sincope pode também ocorrer em doentes portadores de dispositivos
cardiacos implantados (pacemaker, CDI). Pode dever-se a deplecdo da bateria do
pacemaker, choques de CDI ou a uma variedade de causas de disfuncdo do sistema
implantado, embora, muitas vezes, ndo se observe uma relagdo causal. A solucdo
consiste obviamente na resolugdo do problema subjacente (substituicdo da bateria,

reprogramagdo do dispositivo...)."

4. Cardiopatia estrutural

Os doentes com sincope e cardiopatia estrutural apresentam um consideravel
risco de morte subita. O tratamento destina-se a evitar a recorréncia da sincope, a tratar
a causa subjacente e a reduzir a mortalidade. A incidéncia de doenga orgénica aumenta
com a idade, mas a mera presenca de sincope nao significa necessariamente que esteja
relacionada com a doenca subjacente. Na verdade, nestes doentes pode ocorrer tambem
sincope de causa reflexa, seja de forma independente, seja despoletada ou potenciada

pela doenga de base. O tratamento varia de acordo com o diagnostico. Em muitas
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situagbes o tratamento é dirigido primariamente ao processo subjacente (embolia
pulmonar, enfarte do miocardio) e que pode incluir cirurgia (estenose aortica severa,
tumores cardiacos) enquanto noutros € sobretudo orientado para a prevencdo da morte

stbita (miocardiopatia hipertréfica).”
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CONCLUSAO

A sincope no idoso requer muito cuidado e pericia na sua investigacdo e tem
consequéncias mais graves do que nos individuos mais jovens, sendo, de uma forma
geral mais dificil de gerir. A fragilidade fisica e a auséncia frequente de aviso prévio
acompanham-se muitas vezes de lesfes traumaticas mais severas. A presenga de mais
comorbilidades, o uso de multiplos farmacos com rebate cardiovascular, a disfuncdo
autondémica, os distarbios cerebrovasculares com perturbacdes cognitivas e amnésia, a
apresentacdo atipica e a causa muitas vezes multifatorial da sincope apelam para a
necessidade de uma abordagem clinica mais cuidada.

A sincope reflexa, incluindo a doenga do seio carotideo, arritmias cardiacas e
hipotensdo ortostatica associam-se com frequéncia e podem ser potenciadas por
patologia cardiovascular, muito comum neste sector etario. Situacfes causais diferentes
podem, assim, coexistir no mesmo doente, o que dificulta o diagndstico e conduta
terapéutica.

Causas cardiacas de sincope contam com cerca de 1/3 dos eventos sincopais no
idoso, com um consequente aumento da morbilidade e mortalidade quando comparado
com 0S mais jovens.

A sincope vasovagal permanece como um mecanismo frequente de sincope nos
idosos e pode ser muitas vezes subdiagnosticada ja que raramente estdo presentes 0s
fatores desencadeantes e prodromos tipicos que se observam nos doentes muito jovens.
E de referir, todavia, que o teste de tilt é bem tolerado e seguro em idosos, com taxas
positivas similares as observadas noutras idades.

Séo frequentes as quedas inexplicadas, com amnésia para 0 acontecimento e

auséncia de testemunhas, o que coloca sempre a questdo de saber se houve ou ndo uma
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causa sincopal. A sincope do seio carotideo pode estar na base de muitas destas
situacdes atendendo a que a hipersensibilidade do seio carotideo aumenta com a idade,
no entanto, a causa das quedas inexplicadas continua a ser matéria de debate e
investigacéo.

Os detetores ou registadores de eventos arritmicos, particularmente 0s
implantaveis (ILR), que permitem longo tempo de monitorizagdo tém vindo a revelar-se
muito Uteis na revelacdo de arritmias em doentes com sincope inexplicada, sobretudo
bradiarritmias, em particular se existem ja alteracdes sugestivas no ECG basal (blogueio
de ramo, bradicardia sinusal, bloqueio AV do 1° grau).

A hipotensdo ortostatica é também mais frequente nos idosos embora nem
sempre facil de reproduzir. Atencdo particular deve ser dada as possiveis causas sendo
de destacar a historia medicamentosa.

A avaliacdo dos adultos idosos sem comorbilidades significativas, independentes
e sem problemas cognitivos deve ser realizada da mesma forma como para oS mais

jovens.
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