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Resumo

Sincope é uma causa frequente de atendi-
mento nas unidades de emergéncia. A avaliagdo
inicial do paciente com sincope tem como
objetivo identificar aqueles sob risco de morte.
Para isto, é necessario pesquisar a presenca de
isquemia, alteragdes estruturais do coragio
ou arritmias primarias. Quando essas condi-
¢des podem ser excluidas, o foco passa a ser a
identificac¢io da causa da sincope com objetivo
de prevenir as recorréncias do sintoma, evitar
traumatismos por quedas e melhorar a quali-
dade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Sincope neurocar-

diogénica; Arritmia; Cardiopatia.

INTRODUCAO

Sincope, definida como a perda stbita e
transitdria da consciéncia e do tonus postural
com recuperagdo espontinea, ¢ um problema
clinico comum e, por vezes, um duro desafio
para o médico. Estima-se que cerca de 3% da
populagdo seja acometida de, ao menos, uma
sincope durante a vida (24). Ap6s um episédio

sincopal, a chance de recorréncia é alta, estimada

em 30% (14). Em individuos com cora¢io estru-
turalmente normal, a sincope estd associada a
um progndstico favoravel na maioria dos casos
(5). Entretanto, a determinagdo da causa nem
sempre ¢ facil.

Na populagéo geral, a causa mais comum de
sincope ¢ a neurocardiogénica, seguida pelas ar-
ritmias primdrias. Num determinado individuo,
a causa mais provavel de sincope varia conforme
a idade. Assim, em criangas e adultos jovens,
deve-se atentar para a possibilidade de sincope
vasovagal (a apresenta¢ao mais comum de sin-
cope neurocardiogénica), histerias de conversao
e arritmias primarias associadas a sindrome de
Wolff-Parkinson-White ou as sindromes de QT
longo. Em individuos de meia-idade, a sincope
vasovagal permanece como a mais comum.
Outras formas de apresenta¢ao de sincope neu-
rocardiogénica, como sincopes situacionais ou
pos-miccionais, sio mais provaveis em indivi-
duos de meia-idade ou idosos do que nos mais
jovens. Em contraste com os jovens, os idosos
tém maior incidéncia de sincopes associadas a
mecanismos obstrutivos como estenose adrtica
ou embolia pulmonar. Além disso, com a pro-
gressdo para as idades mais avangadas, aumenta
a incidéncia de sincopes associadas a arritmias
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secundarias a cardiopatias.

Sincopes recorrentes tém sério impacto ne-
gativo na qualidade de vida, com impedimento
fisico comparavel a artrite cronica, depressio
ou doenca renal avancada. Episodios sincopais
frequentes reduzem a mobilidade, as habilidades
usuais e aumentam a depresséo, dor e sensagao
de desconforto. Sexo feminino, grande nimero
de comorbidades, sincopes muito recorrentes e
pré-sincopes sio fatores associados a piora na
qualidade de vida (16). Finalmente, deve ser
frisado que, embora a sincope ocorra de modo
intermitente, a ameaca de recorréncia abala
continuamente a qualidade de vida (27).

CLASSIFICACAO

As causas de sincope podem ser classifica-
das em trés grandes grupos:

Sincope neurocardiogénica (que resulta da
interacdo inadequada do sistema nervoso cen-
tral com o coragdo). Neste grupo, estdo incluidas
a sincope vasovagal, as sincopes situacionais
(por tosse, mic¢do, estimulos gastrointestinais
ou pods-exercicio) e a hipersensibilidade do seio
carotideo.

Sincope por hipotensio ortostatica. Aqui se
agrupam as desordens autondmicas primarias
e secundarias, as hipotensdes induzidas por
drogas e as deple¢des de volume.

Sincope cardiaca. Compreende as arritmias
primarias (com bradicardia ou taquicardia ou
ambas) e as doengas estruturais do coragao.

HISTORIA E EXAME FiSICO

Uma histéria clinica detalhada e um exame
fisico meticuloso permitem o estabelecimento
do diagnoéstico na maioria dos casos de sincope.
O primeiro objetivo da histéria é determinar
se realmente houve sincope (15). Exemplos
de quadros frequentemente confundidos com
sincope sdo as tonteiras, vertigem e pré-sincope,
as quedas sem perda da consciéncia e as crises
convulsivas. A distingdo entre sincope e con-
vulsdo, muitas vezes, s6 é possivel através de
exames complementares (25). Entretanto, héd
pontos muito importantes na histéria que su-
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gerem convulsdo, como desorientagdo depois
de retomada da consciéncia, cianose, espuma
na boca, sonoléncia pds-evento e inconscién-
cia maior que 5 minutos. Além disso, sugerem
convulsdo: aura, movimentagio horizontal dos
olhos durante o episddio, elevagao da pressdo
arterial e frequéncia cardiaca durante a crise
e cefaleia apds. Descontrole esfincteriano du-
rante a perda de consciéncia pode ocorrer na
sincope, porém é mais provavel durante uma
convulsdo. Movimentos tonico-clonicos estdo
mais comumente associados a convulsées, mas
¢ importante frisar que sincopes prolongadas
podem cursar com rigidez de decorticagio e
movimentos clénicos dos bracos. Crises de
auséncia sem perda do tonus postural sugerem
convulsio do tipo pequeno mal.

Uma vez estabelecido que houve sincope,
cumpre determinar a causa (13). A sincope va-
sovagal, a mais comum, ¢ precedida, na maioria
das vezes, por palidez cutdneo-mucosa, sudorese
fria e nduseas. A recuperagdo costuma ser rapida
e, em geral, persiste uma sensagdo de fadiga
por alguns minutos apds o evento agudo, que
corresponde ao periodo em que persistem hi-
potensdo e bradicardia. Sincope precipitada por
mudangas na posi¢ao do pescogo, especialmente
em idosos, é compativel com hipersensibilidade
do seio carotideo. Em geral, sincopes causadas
por bradiarritmias sdo de instalagdo mais rapida
e sdo mais comuns em idosos ou associadas ao
uso de drogas de efeito cronotrépico negativo.
A tolerancia as taquiarritmias é variavel e, via
de regra, tanto menor quanto maior for o dano
estrutural do miocardio.

Finalmente, mas ndo menos importante,
deve-se buscar na histdria a identificacio de
eventuais fatores precipitantes ou agravantes.
Especial aten¢ao deve ser dada aos medicamen-
tos em uso, especialmente drogas com efeito
cronotrépico negativo, hipotensores ou drogas
capazes de causar deplecio de volume.

O exame fisico é importante na avaliagdo
da presenga de cardiopatia. Com excec¢do das
desordens elétricas primarias do coragdo, como

a sindrome de Brugada (7) ou as sindromes de



QT longo (23), sincopes em pacientes com co-
racao normal estao em geral associadas a bom
prognostico. Ao contrario, quando hé presenca
de sopros ou sinais cardiacos ou extracardiacos
de insuficiéncia cardiaca, a ocorréncia de um
evento sincopal deve ser vista como um alerta
para a evolucdo desfavoravel da doenga.
Entretanto, em muitos casos, ndo é pos-
sivel afastar a presenca de doenga cardiaca
apenas com base na histéria e no exame fisico.
O eletrocardiograma de 12 derivagées ¢ muito
importante na avaliagao inicial da sincope (17).
Achados especificos podem identificar condi-
¢des com necessidade de tratamento imediato
(1) como bloqueio atrioventricular (BAVT) (8),
prolongamento do intervalo QT, sindromes de
pré-excitacio (Wolff-Parkinson-White), inver-
sdo de onda T nas precordiais direitas (displasia
arritmogénica de VD ou evidéncia de isquemia
miocérdica) e distarbio de condu¢io do ramo
direito associado a eleva¢ao do segmento ST
(sindrome de Brugada). Qualquer alteracio
eletrocardiogréfica implica aumento da mor-
talidade e pior progndstico. Além disso, 0o ECG
tem custo desprezivel, ¢ um exame néo invasivo
erapido; e, por isso, deve ser realizado em todos
os pacientes com sincope. O ecocardiograma é
um importante teste diagndstico que deve ser
realizado quando hd suspeita de causa cardi-
aca, historia familiar de morte sibita, suspeita
de doenca valvar, mixoma atrial, insuficiéncia
cardiaca, embolia pulmonar ou cardiomiopa-
tia hipertrofica. Isquemia miocdrdica deve ser
investigada em todos os pacientes com historia
de doenga aterosclerdtica coronariana ou com
alta carga de fatores de risco (10). O teste ergo-
métrico também é util na estratificacio de risco
na cardiomiopatia hipertrofica e na avaliagdo
da taquicardia ventricular catecolaminérgica
em jovens. Em casos selecionados, o eletrocar-
diograma de alta resolugdo pode ser empregado
para identificar a presenca de potenciais tardios
de ativagdo ventricular, sugestivos da presenca
de circuitos de reentrada, substratos para arrit-

mias ventriculares (3).

SINCOPE EM PACIENTES COM
CORACAO ESTRUTURALMENTE
NORMAL

Na auséncia de doenca cardiaca, as sincopes
ndo estdo associadas a aumento de mortalidade.
O maior risco, nesses casos, estd associado aos
possiveis traumatismos decorrentes de quedas,
em especial, quando os episodios sdo muito
frequentes ou de instalagdo muito rdpida (sin-
copes “malignas”). A determinagdo exata da
causa da sincope é, por vezes, extremamente
dificil (11). O achado ideal é a documentagéo
de alteragdes do ritmo cardiaco no momento do
sintoma. Basicamente, ha dois modos de obter
essa informacéo. O primeiro é a monitorizagao
eletrocardiogréfica ndo invasiva. O tipo de mo-
nitorizagdo varia de acordo com a frequéncia
dos sintomas (2). Pacientes com sintomas que
se repetem diariamente podem ser avaliados
com o sistema do tipo Holter de 3 canais, com
gravacdo de 24 horas. Monitores de eventos sdo
aparelhos que permanecem com o paciente e os
dados sao transmitidos para uma central onde
podem ser analisados. Em caso de sintomas,
o paciente aciona o aparelho e o tragado ele-
trocardiografico é gravado e enviado a central.
Alguns aparelhos gravam 4 minutos antes do
acionamento pelo paciente e um minuto apos,
podendo, assim, fazer o diagnéstico em sincopes
infrequentes e afastar causas malignas. Monito-
res de ritmo cardiaco implantéveis sdo aparelhos
que permanecem no paciente por 18 a 24 meses
com capacidade de gravagio de até 42 minutos
onde sdo implantados dois eletrodos no tecido
subcutaneo do térax. Esses dispositivos, de custo
elevado (12), sdo indicados em sincopes muito
pouco frequentes quando, apos a realizagdo de
investigagdo, os exames se mostram inconclusi-
vos e o paciente ainda se apresenta sintomatico.

O segundo modo consiste em reproduzir
e documentar a sincope em condi¢es contro-
ladas. Para este fim, o exame mais comumente
empregado ¢é o teste de inclinac¢ao (Tilt-test). O
teste de inclinagdo, quando positivo, identifica

individuos susceptiveis a reacdes vasovagais e,
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deste modo, ajuda a estabelecer o diagnéstico
em individuos com quadro clinico compativel
(6). Entretanto, ha duvidas quanto a sensibilida-
de e a especificidade do método. Portanto, em
individuos com forte suspeita clinica e teste de
inclinagao negativo, o diagndstico niao pode ser
excluido. Do mesmo modo, um exame positivo
jamais ¢ suficiente para firmar o diagndstico,
exceto quando todas as outras hipéteses diag-
nosticas estiverem descartadas.

O estudo eletrofisioldgico invasivo é de
pouca utilidade em individuos de avaliagdo
cardioldgica normal. Em casos selecionados, en-
tretanto, quando hd sincope maligna inexplicada
ou em individuos de atividade de risco, como
motoristas ou operarios de maquinas pesadas,
a andlise risco-beneficio favorece a realizagdo
do exame.

SINCOPE EM PACIENTES COM
DoOENCA ARTERIAL CORONARIANA

O risco em pacientes com doenga coro-
nariana e sincope ¢ diretamente proporcional
a gravidade da disfungdo ventricular. Nesses
pacientes, a isquemia recorrente e a presenca de
arritmias cardiacas sempre devem ser conside-
radas. Apos avaliagdo da isquemia e quando ndo
hé documentagdo de arritmia durante o episddio
sincopal, o estudo eletrofisioldgico deve ser re-
alizado. A indugéo de fibrilagdo ventricular ou
taquicardia ventricular polimoérfica é um achado
inespecifico e pode estar associada a isquemia
residual. Por outro lado, a indu¢io de taquicar-
dia ventricular monomérfica sob protocolos
de estimula¢do adequados ¢ especifica para a
presenca de circuitos de reentrada e indica o
tratamento com cardioversores-desfibriladores

implantaveis (4).

Sincope EM PACIENTES CoM
CarbpiopraTIA NAO IsQuimica

As sincopes sdo sinal de mau prognoéstico
e estdo associadas ao aumento de mortalidade
em pacientes com cardiomiopatia dilatada ndo
isquémica (20). Nesse grupo de pacientes, as
causas mais provaveis de sincope sio as taquiar-
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ritmias ventriculares (26). Entretanto, outros
possiveis diagndsticos devem ser considera-
dos, como bradicardia, hipotensao ortostatica
(18), efeito de drogas usadas no tratamento da
insuficiéncia cardiaca, como betabloqueadores
e vasodilatadores ou embolia pulmonar. Ao
contrario da cardiopatia isquémica, o estudo
eletrofisioldgico ndo ¢ de grande utilidade na
maioria dos casos (9). O valor preditivo negativo
¢ baixo e a estratificagdo de risco é mais bem
realizada através da determinagdo da fungio
ventricular esquerda.

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Com base no que discutimos acima, é pos-
sivel propor um protocolo de investigagdo para
pacientes acometidos de sincope (Fig. 1).

TRATAMENTO

Sincope nio é uma doenga, é um sintoma.
Portanto, o tratamento ¢ o da desordem subja-
cente. Qualquer que seja a causa, as metas do
tratamento sdo o aumento da sobrevida, a pre-
vengao de recorréncias e das lesdes decorrentes
das quedas. A importincia dessas metas depen-
de da causa da sincope. Assim, em pacientes car-
diopatas com arritmia ventricular, claramente, a
maior preocupagdo é com a sobrevida; ao passo
em que, nos pacientes acometidos de sincope
vasovagal, a preocupacio recai nas recorréncias.

Nas sincopes de mecanismo neurocardio-
génico, medidas conservadoras relacionadas aos
hébitos de vida em geral sdo as mais eficazes.
Aprender a identificar os fatores precipitantes
(calor excessivo, grandes aglomeragdes de pes-
soas, ortostatismo prolongado) e a evita-los cos-
tuma mudar a histéria dos sintomas. Medidas
simples, como ingerir liquidos em abundancia
especialmente nos dias mais quentes e o uso
eventual de meias eldsticas, sdo suficientes na
maioria das vezes. Casos mais resistentes podem
ser abordados com betabloqueadores ou fludro-
cortisona, mas ha muita controvérsia acerca da
real utilidade dessas drogas. O mesmo pode ser
dito em relagdo ao implante de marcapassos.

Nas sincopes em que a arritmia é a causa



Figura 1
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FIGURA 1: FLUXOGRAMA PARA INVESTIGAGAO DE SINCOPE. ECG-AR: ELETROCARDIOGRAMA DE ALTA RESOLUCAO}

ECG: ELETROCARDIOGRAMA; ECO: ECOCARDIOGRAMA; EEF: ESTUDO ELETROFISIOLOGICO; TCC: TOMOGRAFIA COM~

PUTADORIZADA DE CRANIO; TE: TESTE ERGOMETRICO; ME: MONITOR DE EVENTOS; CM: CINTILOGRAFIA MIOCARDICA.

primdria, o tratamento ¢é o da desordem elétrica
subjacente. Aqui abre-se um leque grande de
opgoes e o tratamento especifico de cada arrit-
mia ndo sera discutido porque foge do escopo
desta revisao. Com um todo, o implante de
marcapassos e cardioversores-desfibriladores,
os procedimentos de ablagdo por cateter e o
manuseio de drogas antiarritmicas sdo as opgoes
disponiveis.

Em pacientes com alteragdes estruturais
do miocardio ou desordens elétricas primarias,
o foco do tratamento deve ser a preven¢io da
morte subita (21). Novamente, a abordagem es-
pecifica varia de acordo com a doenga. Exemplos
sdo a cardiomiopatia hipertrofica (22), a displa-

sia arritmogénica do ventriculo direito (19) , as

doengas dos canais idnicos e as cardiomiopatias
dilatadas isquémicas e ndo isquémicas, cada

uma com suas nuances proprias.
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ABSTRACT

Syncope is a common cause of admission
in the Emergency Room. The initial evaluation
of the patient with syncope aims to identify
those at increased risk of death. This involves
searching for myocardial ischemia, structural
heart disease or primary arrhythmias. If all of
these conditions can be ruled out, main focus
turns into identifying the cause of the syncope.
The goal is to prevent recurrences, avoid injuries
and improve the patient’s quality of life.

KEY WORDS: Syncope; Arrhythmia; Car-
diopathy.
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Médica da Unidade Cardiointensiva do Hospital

Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

EL1ASs YUNES

Médico da Unidade Cardiointensiva do Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto

Boulevard 28 de Setembro, 77 - 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829

E-mail: beatrizregadas@yahoo.com.br
ARTIGO 4: FIBRILACAO ATRIAL
NA UNIDADE CARDIOINTENSIVA

Como EuTrato

FERNANDA KLEIN

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

DEBORA MACUCO

Médica Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

Epuarpo C. BARBOSA

Prof. Adjunto da Disciplina de Cardiologia
FCM/UER]

PauLo R. BENCHIMOL-BARBOSA

Médico do Setor de Arritmias do HUPE/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: fernandaklein2004@yahoo.com.br

ARTIGO 5: AVALIACAO DE
PACIENTES COM SINCOPE

MARCELO P. AMORIM

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

ALFREDO S. BOMFIM

Médico da Segdo de Eletrocardiologia e Arritmias
Servigo de Cardiologia Hospital Universitario
Pedro Ernesto/UER]

Doutor em Ciéncias, UER].

RicARDO L. RIBEIRO

Médico da Segdo de Eletrocardiologia e Arritmias
Servigo de Cardiologia Hospital Universitario
Pedro Ernesto/UER]

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: amorimfmp@yahoo.com.br

ARTIGO 6: EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS
RicARDO FREDERICO FERREIRA

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

CARLOS E. JAZBIK

Médico Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

ANDREA A. BRANDAO

Doutora em Cardiologia pela UER]
Professora Adjunta da Disciplina de Cardiologia
FCM/UER].
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Endereco para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: ricardofrederico@yahoo.com.br

ARTIGO 7: INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

CAMILA DOS S. MOREIRA DE SOUZA

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

CARLOS N. PIRES

Médico Residente de Cardiologia — R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

RicaArRDO M. ROCHA

Doutor em Ciéncias Médicas pela UER] e Mestre
em Medicina pela UER]

Médico do Servigo de Cardiologia do Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: moreiracs@bol.com.br

ARTIGO 8: TROMBOEMBOLISMO
Purmonar: Como EuTrato

RAQUEL M. MENDONGA

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

THAIs C. B. JORGE

Médica Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

FELIPE N. ALBUQUERQUE

Médico da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca do
HUPE

Professor Substituto da Disciplina de Cardiologia
da UER]J.

Enderego para correspondéncia:
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto

11 Revista do Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: raquelmmendonca@hotmail.com

ARTIGO 9: ARRITMIAS
VENTRICULARES E BLOQUEIOS
CArDIACOS NA UNIDADE
CARDIOINTENSIVA: CoMO Eu
TRATO

WILLIAM DE OLIVEIRA DE SOUZA

(Vide Editorial)

ALEXANDRE G. M. Dias

Médico Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

SiLviA H. C. BORGHOSSIAN

Especialista em Eletrofisiologia Clinica Invasiva
pela SOBRAC

Mestre em Cardiologia, UER]

Responsavel pela Eletrofisiologia do Servigo de
Cardiologia HUPE-UER] e Rede ESHO.

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: williamos@ig.com.br

ARTIGO 8: DISSECCAO AORTICA
AGUDA

Luiz CLAUDIO FIGUEIRA DO AMARAL

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

GUSTAVO DUQUE SALGADO

Meédico Cardiologista - Clinica de ICC
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

Endereco para correspondéncia:

Hospital Universitrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 - 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel — Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829



