VERSAO
PORTUGUESA

Recomendacoes
de Bolsode 2018
da ESC

Comissao para as
Recomendacdes Praticas

SINCOPE

Recomendacdes para o Diagndstico
e Tratamento da Sincope

@Esc v
Sociedade Europeia

de Cardiologia CARDIOLOGIA



Distribuicdao no ambito de Colaboracdo
para a formacdo cientifica continuada

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA

biénio 2018-2020
www.spc.pt

Patrocinio de:

Medtronic

Further, Together

@ BIOTRONIK

excellence for life

Traducdo: Isabel Moreira Ribeiro
Revisdo: Katya Reis Santos, Jorge Ferreira
Coordenacdo: Jorge Ferreira

Os Patrocinadores ndo estiveram envolvidos
no conteldo cientifico do documento



I. Classes de Recomendacdes e Niveis de Evidéncia
da ESC

Tabela | Classes de recomendagoes

Classe Il Evidéncias contraditérias e/ou
divergéncias de opinides sobre a
utilidade/eficacia de determinado
tratamento ou intervengdo.

Classe lla Peso da evidéncia/opinido maioritaria- Deve ser
mente a favor da utilidade/eficdcia. considerado

Tabela 2 Niveis de evidéncia

Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
aleatorizados ou de meta-analises.

Informacao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos retrospetivos e registos.
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AIT = acidente isquémico transitério
AV = auriculoventricular

bpm = batimentos por minuto

BR = blogueio de ramo

CDI = cardioversor-desfibrilhador
implantavel

CNEP = convulsdes ndo epiléticas
psicogénicas

ECG = eletrocardiograma/
eletrocardiografia/eletrocardiografica

EEF = estudo eletrofisioldgico

EEG = eletroencefalograma

ESC = European Society of Cardiology
FA = fibrilhacdo auricular

FC = frequéncia cardiaca

FEVE = fracdo de ejecdo ventricular
esquerda

FV = fibrilhacdo ventricular
HO = hipotens&o ortostética
IC = intervalo de confianca

MAPA = medi¢do ambulatéria da
pressdo arterial

MAVD = miocardiopatia arritmogénica
do ventriculo direito

MCD = miocardiopatia dilatada

MCH = miocardiopatia hipertréfica
MCP = manobras de contrapressdo
fisica

MPAC = monitorizacdo da pressdo
arterial em casa

MS = morte subita

MSC = massagem do seio carotideo
NYHA = New York Heart Association

PA = pressdo arterial

PC = perda de consciéncia

PSP = pseudossincope psicogénica

PTC = perda transitéria de consciéncia
REI = registador de eventos implantével
RM = ressondncia magnética

SQTL = sindrome do QT longo

SSC = sindrome do seio carotideo
SSC-Cl = sindrome do seio carotideo

STPO = sindrome de taquicardia
postural ortostatica

SU = servigo de urgéncia
SVV = sincope vasovagal
TNG = trinitroglicerina

TPSV = taquicardia paroxistica
supraventricular

TRC-D = terapéutica de
ressincronizacdo cardiaca com
desfibrilhador

TRNS = tempo de recuperacdo do
nédulo sinusal

TSV = taquicardia supraventricular
TV = taquicardia ventricular
US = unidade de sincope



A sincope define-se como uma perda transitéria de consciéncia (PTC) por hipoper-
fusdo cerebral e caracteriza-se por um inicio rapido, curta duracéo e recuperagdo
espontanea completa.

A sincope partilha muitas caracteristicas clinicas com outras perturbacGes: apresentan-
do-se, por essa razdo, em muitos diagnésticos diferenciais. Este grupo de perturbagdes
é denominado de PC.

A PTC define-se como um estado real ou aparente de PC, com perda de perce¢do
da consciéncia (perca de awareness), e caracteriza-se por amnésia para o periodo
de inconsciéncia, alteragdes do controlo motor, auséncia de resposta a estimulos e
curta duracdo.

Figura 1

PTC

Y v

PTC ndo traumatica PTC pds-traumatismo craniano

!
: ' ' '

Sincope Ceo ;::’;Iiiio Psicogénica Causas raras
Sincope reflexa Generalizada: Pseudossincope Sindrome
Hipotensdo + Tdnica psicogénica do roubo da

ortostatica + Clénica (PSP) subcldvia
Cardfaca + Ténica-cldnica Convulséo AIT
+ Aténica psicogénica vertebrobasilar
ndo epilética Hemorragia
(CPNE) subaracnoideia
Espasmo do

choro cianético
AIT = acidente isquémico transitério; PTC = perda transitéria de consciéncia.
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2. Classificacao e fisiopatologia da sincope e PTC

Tabela 1 Classificagdo da sincope

Sincope reflexa (neuromediada)
Vasovagal:
- Sincope vasovagal (SVV) ortostatica: em pé, menos frequentemente sentado
- Emocional: medo, dor (somética ou visceral), instrumentacdo, fobia ao sangue
Situacional:
- Miccdo
- Estimulagdo gastrointestinal (degluti¢do, defecacdo)
- Tosse, espirro
- Pés-exercicio
- Outros (e.g. riso, tocar instrumentos de sopro)
Sindrome do seio carotideo
Formas ndo cldssicas (sem prodromos e/ou sem desencadeantes aparentes e/ou de
apresentacdo atipica).

Sincope por hipotensdo ortostatica (HO)
HO induzida por férmacos (causa mais frequente de HO):
- e.g. vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas, antidepressivos
Deplecdo de volume:
- Hemorragia, diarreia, vémitos, etc.
Disfuncdo autondmica primdria (HO neurogénica):
- Insuficiéncia autondmica pura, atrofia multissistémica, doenga de Parkinson,
deméncia com corpos de Lewy
Disfuncdo autondmica secundéria (HO neurogénica):
- Diabetes, amiloidose, lesdes da medula espinal, neuropatia autondmica autoimune,
neuropatia autondmica paraneopldsica, insuficiéncia renal

Sincope cardiaca
Arritmia como causa primaria:
Bradicardia:
- Disfungdo do nédulo sinusal (incluindo sindrome de bradi-taqui)
- Doenca do sistema de condugdo auriculoventricular
Taquicardia:
- Supraventricular
- Ventricular
Cardfaca estrutural: estenose adrtica, isquemia/enfarte agudo do miocérdio, miocardiopatia
hipertréfica, massas cardiacas (mixoma auricular, tumores, etc.), doengas do pericardio/tam-
ponamento, anomalias congénitas das artérias corondrias, disfungdo de prétese valvular.
Cardiopulmonar e dos grandes vasos: embolia pulmonar, dissecdo adrtica aguda,
hipertensdo pulmonar.




Observacoes a tabela 1:

+ Existem dois mecanismos fisiopatoldgicos principais na sincope reflexa. A «vaso-
depressdoy refere-se a situacdes de hipotensdo por vasoconstricdo simpatica in-
predominam, refletindo uma mudanca para uma predominancia parassimpética. O
padrdo hemodindmico, i.e. cardioinibidor, vasodepressor ou misto, é independen-
te dos desencadeantes da sincope reflexa. Por exemplo, a sincope miccional e a
vasodepressora.

A forma ndo cldssica de sincope reflexa envolve um grupo heterogéneo de
doentes. O termo é utilizado para descrever a sincope reflexa que ocorre sem
estimulos desencadeantes aparentes, com estimulos de significado duvidoso e/
ou com uma apresentacdo atipica. O diagndstico de sincope reflexa é provavel
quando outras causas de sincope sdo excluidas (auséncia de doenca cardiaca
estrutural) e/ou quando os sintomas sdo reproduzidos no teste de tilt. Atual-
mente, este grupo inclui também a sincope associada a niveis baixos de ade-
nosina plasmética.

As causas cardiovasculares de intolerancia ortostatica incluem a HO classica, a HO
inicial, a HO tardia, a sindrome de taquicardia postural ortostética (STPO) e a SVV
que, neste contexto, poderd ser denominada de SVV ortostética.

Tabela 2 Condicdes que podem ser incorretamente diagnosticadas como sincope

Condicdo Elementos caracteristicos que a distinguem da sincope

Convulsdes generalizadas | Consultar o capitulo 27 (Causas neuroldgicas...)
Tabela 6 (Diferencas entre sincope e convulsdes epiléticas).

Convulsdes parciais com- Sem queda, mas com auséncia de resposta a estimulos e
plexas, auséncias epiléticas | amnésia posterior.

PSP ou «pseudocomay PC aparente com dura¢do de muitos minutos a horas; epi-
s6dios muito frequentes, até varias vezes ao dia.

Quedas sem PTC Sem auséncia de resposta a estimulos ou amnésia.

Cataplexia Quedas com paralisia flcida e auséncia de resposta a esti-
mulos, contudo sem amnésia posterior.

Hemorragia intracerebral | Pode registar-se uma perda progressiva da consciéncia e
ou subaracnoideia ndo perda imediata da mesma. Acompanhada de cefaleias
intensas, outros sinais neuroldgicos.




Tabela 2. Condigdes que podem ser incorretamente diagnosticadas como sincope (continuagao)

Condicdo

Elementos caracteristicos que a distinguem da sincope

AIT vertebrobasilar

Sempre com sintomas e sinais neurolégicos focais, geral-
mente sem PC; no caso de perda de consciéncia, esta é nor-
malmente mais prolongada que as PTC.

AIT carotideo

Para efeitos praticos, ndo hd perda da consciéncia nos ca-
sos de AIT carotideo, mas sim sintomas e sinais neurolégi-
cos focais marcados.

Sindrome de roubo
da subcldvia

Associada a sinais neurolégicos focais.

Doengas metabdlicas
incluindo hipoglicemia,
hipéxia, hiperventilagdo
com hipocépnia

Duragdo muito superior a PTC; pode haver diminui¢do, em
vez de perda, de consciéncia.

Intoxicagdo

Durag¢do muito superior a PTC; pode haver diminui¢do, em
vez de perda, de consciéncia.

Paragem cardiaca

PC, mas sem recuperacdo espontanea.

Coma

Duragdo muito superior a PTC.

AIT = acidente isquémico transitério; PC = perda de consciéncia; PTC = perda transitdria de consciéncia;
PSP = pseudossincope psicogénica.

A classificacdo fisiopatoldgica centra-se numa descida da pressdo arterial (PA) sisté-
mica, com diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral global, como caracteristica deter-
minante da sincope. A Figura 2 mostra a PA baixa e a hipoperfusdo cerebral global
como via central final comum da sincope. Uma interrupg¢do subita do fluxo sangui-
neo cerebral, por um periodo tdo curto quanto 6 - 8 segundos, pode causar uma PC
completa. Uma PA sistélica de 50-60 mmHg ao nivel do coragdo, i.e. 30-45mmHg ao
nivel do cérebro na posicdo vertical, causa PC.




Figura 2

Sincope Reflexa

Sincope

PA baixa / Cardfaca

Hipoperfusdo
cerebral

eoeIpIe)

Hipotensdo ortostética

D. Aut. = disfuncdo autondmica; PA = pressdo arterial; perif. = periférica; resist. = resisténcia;
SNA = sistema nervoso auténomo.

A avaliagdo inicial deverd responder as seguintes questdes chave:

1. Houve PTC?

2. No caso de PTC, esta é de origem sincopal ou ndo sincopal?
3. No caso de suspeita de sincope, ha um diagnéstico etioldgico claro?

4. Haevidéncia que sugira um elevado risco de eventos cardiovasculares ou morte?

A PTC é provavelmente uma sincope quando: a) ha sinais e sintomas especificos
de sincope reflexa, de sincope por HO ou de sincope cardiaca e; b) ndo ha sinais e
sintomas especificos de outras formas de PTC (traumatismo craniano, convulsdes

epiléticas, PTC psicogénica, causas raras).
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A avaliacdo inicial da sincope consiste em:

* Histéria clinica cuidadosamente obtida, no que respeita aos episédios sincopais
atuais e prévios, incluindo informac&o de testemunhos oculares das sincopes obti-
da presencialmente ou por telefone;

+ Exame objetivo, com medigdo da PA em decUbito e em ortostatismo; e

+ Eletrocardiograma (ECG)

Com base nestes achados, poderdo ser realizados exames adicionais se necessario:

* Monitorizacdo eletrocardiografica imediata se hd suspeita de sincope arritmica;

* Ecocardiograma se héd doenga cardiaca prévia conhecida ou quando hé dados suges-
tivos de doenca cardiaca estrutural ou sincope secunddria a causa cardiovascular;

+ Massagem do seio carotideo (MSC) nos doentes com idade > 40 anos;

« Teste de tilt se hd suspeita de sincope por HO ou sincope reflexa; e

+ Andlises de sangue se clinicamente justificado, e.g. hematdcrito ou hemoglobina
quando hd suspeita de hemorragia, saturacdo de oxigénio e gasimetria arterial
quando ha suspeita de hipdxia, troponina quando ha suspeita de sincope associada
aisquemia cardiaca, D-dimeros quando ha suspeita de embolia pulmonar, etc.

Recomendagcdes - Critérios de diagndstico numa avaliacdo inicial

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Sincope reflexa e HO

1. A SVV é altamente provavel se a sincope for desencadeada por
dor, medo ou ortostatismo e se estiver associada a prédromos pro-
gressivos tipicos (palidez, sudorese e nduseas).

2. A sincope reflexa situacional é altamente provavel se a sincope
ocorrer durante ou imediatamente apds desencadeantes especifi-
cos, indicados na Tabela 1.

3. A sincope por HO é confirmada quando a sincope ocorre em pé e
ha HO significativa concomitante.

4. Na auséncia dos critérios anteriores, a sincope reflexa e por HO
deve ser considerada provavel, se estdo presentes caracteristicas su-
gestivas de sincope reflexa ou por HO e estdo ausentes caracteristicas
sugestivas de sincope cardiaca (consultar a Tabela 3).




Recomendagdes - Critérios de diagnéstico numa avaliacdo inicial (continuagdo)

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Sincope cardiaca

5. A sincope arritmica ¢ altamente provavel quando o ECG revela:

+ Bradicardia sinusal persistente < 40 bpm ou pausas sinusais
> 3 segundos no doente acordado e na auséncia de treino fisico

* Blogueio AV de segundo grau Mobitz Il e de terceiro grau

+ Blogueio de ramo alternante esquerdo e direito

+ TV ou TPSV rapida

+ Episddios de TV polimérfica ndo mantida e intervalo QT longo
ou curto

+ Disfungdo de pacemaker ou CDI com pausas cardfacas

6. A sincope associada a isquemia cardiaca é confirmada quando a
sincope se apresenta com evidéncia de isquemia aguda do miocér-
dio com ou sem enfarte do miocdrdio.

7. A sincope por alteragdes cardiopulmonares estruturais ¢ altamente
provédvel quando a sincope se apresenta em doentes com mixoma au-
ricular prolapsante, trombo auricular esquerdo esférico (“em bola"),
estenose adrtica grave, embolia pulmonar ou disse¢do adrtica aguda.

AV = auriculoventricular; bpm = batimentos por minuto; CDI = cardioversor-desfibrilnador implantavel;
ECG = eletrocardiograma; HO = hipotens&o ortostatica; SVV = sincope vasovagal; TPSV = taquicardia
paroxistica supraventricular; TV = taquicardia ventricular.

2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

Perante um diagndstico praticamente seguro ou altamente provavel, dispensam-se ava-
liagdes complementares e o tratamento, se necessério, pode ser planeado. Noutros casos,
a avaliacdo inicial pode apenas sugerir um diagndstico, se presentes as caracteristicas
enumeradas na Tabela 3, ou pode mesmo ser incapaz de propor qualquer diagndstico.

Tabela 3 Caracteristicas clinicas sugestivas de um diagnéstico numa avaliagdo inicial

Sincope reflexa
« Histdria antiga de sincopes recorrentes, particularmente se presente antes dos 40 anos
* Que surge apds visdo, som, cheiro ou dor desagradaveis
+ Com o ortostatismo prolongado
+ Durante uma refeicdo
+ Em ambientes lotados e/ou quentes
+ Com ativagdo autondmica pré-sincopal: palidez, sudorese e/ou nduseas/vémitos
+ Com a rotacdo da cabega ou pressdo no seio carotideo (caso de tumores, a fazer
a barba, com colarinhos apertados)
+ Na auséncia de doenca cardiaca




Tabela 3 Caracteristicas clinicas sugestivas de um diagnéstico numa avaliacdo

inicial (continuacao)

Sincope por HO

+ Em pé ou apods levante

+ Com o ortostatismo prolongado

+ Com o levante ap6s um esforgo

« Hipotensdo pés-prandial

* Relagdo temporal com inicio ou alteragdes de dosagem de fdrmacos vasodepressores
ou diuréticos que causam hipotensdo

« Presenca de neuropatia autondmica ou de doenca de Parkinson

Sincope cardiaca

+ Durante o esforco ou em decubito

Inicio subito de palpitagdes imediatamente sequidas de sincope

Histdria familiar de morte subita inexplicada em idade jovem

« Presenca de doenca cardfaca estrutural ou de doenga corondria

Achados eletrocardiograficos que sugerem sincope arritmica:

- Bloqueio bifascicular (definido como BR esquerdo ou BR direito combinado com
hemiblogueio esquerdo anterior ou posterior)

- Outras alterac8es da condugdo intraventricular (duracdo do QRS < 0,12 segundos)

- Blogueio AV de segundo grau Mobitz | e bloqueio AV de primeiro grau com intervalo
PR muito prolongado

- Bradicardia sinusal inapropriada ligeira e assintomatica (40-50 bpm) ou fibrilha¢do
auricular lenta (40-50 bpm) na auséncia de medicacdo cronotrdpica negativa

- TV ndo mantida

- Complexos QRS com pré-excitacdo

- Intervalo QT longo ou curto

- Repolarizagdo precoce

- Elevacdo do segmento-ST com morfologia tipo 1 nas derivagdes Vi-V3 (padrdo de Brugada)

- Ondas T negativas nas derivagdes precordiais direitas, ondas épsilon sugestivas de MAVD

- Hipertrofia ventricular esquerda sugestiva de miocardiopatia hipertréfica

AV = auriculoventricular; BR = blogueio de ramo; bpm = batimentos por minuto; ECG = eletrocardio-
grama; HO = hipotens&o ortostatica; MAVD = miocardiopatia arritmogénica do ventriculo direito; TV =
taquicardia ventricular.




4. Tratamento da sincope no servico de urgéncia baseado
na estratificacdo de risco

No SU, o tratamento da PTC, que se suspeita de natureza sincopal, deve responder
a trés questdes:

1) H& uma causa subjacente grave identificavel?

2) Qual o risco de um evento/desfecho grave?

3) O doente deve ser internado?

Figura 4 Tratamento e estratificacdo de risco de doentes referenciados
ao Servico de Urgéncia (SU) por Perda Transitéria de Consciéncia
(PTC) que se suspeita sincopal

1. A sincope é a razdo
principal de ida ao SU? Néao
\
| A sincope é um dos sintomas
de uma doenga aguda

Sim principal® \

l Algoritmo de

tratamento da
doenga principal

2. Diagndstico incerto
(apds avaliacdo inicial N3o
no SU)? —

| A sincope é um dos sintomas

de uma doenca aguda
sim principal
Terapéutica
l apropriada

3. Sequir o algoritmo
de estratificacdo de risco
(Figura 5)

Je.g. inclui embolia pulmonar que se apresenta com dispneia, dor tordcica pleuritica e sincope,
mas ndo trauma secundario a sincope.




Tabela 4 Caracteristicas de alto risco (que sugerem uma situacdo grave) e
caracteristicas de baixo risco (que sugerem uma situacdo benigna) na avaliagdo
inicial dos doentes com sincope no SU

Baixo risco

« Associado a prédromo tipico de sincope reflexa (e.g. tontura, sensagéo de calor,
sudorese, nduseas, vomitos)

« Apés visdo, som, cheiro ou dor desagradaveis, repentinos e imprevistos

« Apds ortostatismo prolongado ou em locais lotados, quentes

« Durante a refeicdo ou pds-prandial

+ Provocado pela tosse, defecacdo ou micgdo

+ Com a rotacdo da cabeca ou pressdo no seio carotideo (e.g. tumores, a fazer a barba,
colarinhos apertados)

+ Ao levantar de uma posicdo deitada/sentada

Major

« Desconforto tordcico, dispneia, dor abdominal ou cefaleia de novo
« Sincope durante o esforgo ou em decubito
« Inicio subito de palpitacdes imediatamente seguido de sincope

Minor (alto risco apenas se associado a doenca cardiaca estrutural ou alteragdes do ECG):
« Sem prédromo ou prédromo curto (< 10 segundos)

« Histéria familiar de MS cardiaca em idade jovem

« Sincope na posigdo sentada

Baixo risco

« Histdria antiga (anos) de sincope recorrente com caracteristicas de baixo risco e
idénticas as do episddio atual

« Auséncia de doenca cardiaca estrutural

Major
+ Doenca estrutural ou corondria grave (insuficiéncia cardfaca, FEVE baixa ou antece-
dentes de enfarte do miocardio)

AV = auriculoventricular; bpm = batimentos por minuto; CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; ECG =
eletrocardiograma; FA = fibrilhag&o auricular; FEVE = fracdo de ejecdo ventricular esquerda; MAVD = miocar-
diopatia arritmogénica do ventriculo direito; MS = morte sUbita; PA = pressdo arterial; SQTL = sindrome de QT
longo; SU = servico de urgéncia; TSV = taquicardia supraventricular; TV = taquicardia ventricular.

2Alguns dos critérios eletrocardiograficos sdo por si sé diagndsticos da causa de sincope (consultar as recomenda-
cOes: Critérios de diagndstico); nestes casos deve-se iniciar terapéutica adequada sem investigacdes adicionais. Su-
gerimos vivamente a utilizacdo de critérios estandardizados para a identificacdo de alteracGes do ECG, com o objetivo
de obter diagndsticos precisos das sindromes cardiacas electrocardiograficamente definidas na prética clinica do SU.
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Tabela 4 Caracteristicas de alto risco (que sugerem uma situagdo grave) e caracte-
risticas de baixo risco (que sugerem uma situagdo benigna) na avaliagdo inicial dos

doentes com sincope no SU (continuagdo)

Baixo risco

+ Exame normal
Alto risco
Major

« PA sistélica inexplicada < 90 mmHg, no SU

« Suspeita de hemorragia gastrointestinal no exame retal
« Bradicardia persistente (< 40 bpm) no doente acordado e na auséncia de treino fisico

« Sopro sistdlico ndo diagnosticado

Baixo risco

+ ECG normal

Alto risco
Major

Minor (alto risco apenas no caso de his-
téria compativel com sincope arritmica)

+ AlteracGes do ECG consistentes com isquemia aguda

+ Blogueio AV de segundo grau Mobitz Il e de terceiro grau

* FA lenta (< 40 bpm)

+ Bradicardia sinusal persistente (< 40 bpm) ou episé-
dios repetitivos de blogueio sinoauricular ou pausas
sinusais > 3 segundos no doente acordado e na au-
séncia de treino fisico

+ Blogueio completo de ramo, perturbacdo da con-
ducdo intraventricular, hipertrofia ventricular ou
ondas Q compativeis com cardiopatia isquémica ou
miocardiopatia

+ TV mantida e ndo mantida

+ Disfuncdo de dispositivo cardiaco implantdvel (pa-
cemaker ou CDI)

+ Padrdo de Brugada tipo 1

+ Elevacdo do segmento-ST com morfologia tipo 1 nas
derivacdes V1-V3 (padrdo de Brugada)

+ QTc > 460 mseg em repetidos ECGs de 12 derivagdes
indicando SQTL

* Blogueio AV de segundo grau Mobitz
| e blogueio AV de primeiro grau com
intervalo PR muito prolongado

+ Bradicardia sinusal inapropriada li-
geira e assintomatica (40 - 50 bpm)
ou FA lenta (40 - 50 bpm)

+ TPSV ou fibrilhagdo auricular

+ Complexos QRS com pré-excitacdo
* Intervalo QTc curto (£ 340 mseq)

+ Padrdes atipicos de Brugada

+Ondas T negativas nas derivacdes
precordiais direitas, ondas épsilon
sugestivas de MAVD




Doentes com caracteristicas de baixo risco: Estes doentes ndo necessitam de testes
de diagndstico adicionais no SU, pois provavelmente tém sincope reflexa, situacional ou
ortostética. Poderdo beneficiar de tranquilizagdo ou aconselhamento.

Doentes com caracteristicas de alto risco: Estes doentes devem ser classificados de
ALTO RISCO; necessitam de uma abordagem diagndstica intensiva e podem necessitar de
tratamento urgente e de internamento. Estes doentes devem ser monitorizados (embora a
duracdo da monitorizacdo esteja por definir, a maioria dos estudos sugere um periodo de
até 6 horas no SU e de até 24 horas no hospital). A monitorizacdo deve ser realizada num
ambiente onde possa ser realizada ressuscitacdo, caso haja agravamento .

Doentes que ndo apresentam caracteristicas de alto, nem de baixo risco: Estes doen-
tes necessitam de uma opinido especializada em sincope, que podera provavelmente ser
realizada de forma segura em ambiente de ambulatério. Ndo ha evidéncia direta que o
internamento hospitalar destes doentes altere os seus resultados, mas ha evidéncia que
o tratamento numa unidade de observagdo de um SU e/ou répido encaminhamento para
uma unidade ambulatdria de sincope é benéfica.

Figura 5 Algoritmo de estratificacdo de risco no SU. As caracteristicas
de baixo e alto risco estdo indicadas na Tabela 4
Sincope®
(apds avaliagdo inicial no SU)

Provavelmente reflexa, Né&o deve ter alta Qualquer caracteristica
situacional do SU de alto risco
ou ortostatica l requer abordagem

diagnéstica intensiva
Se
recorrente

Nao deve ter alta do SU
SU = servico de urgéncia; US = unidade de sincope.
?Estudos recentes sugerem que os doentes que se apresentam com pré-sincope tém resultados seme-
Ihantes aos que se apresentam com sincope. "Estes doentes podem necessitar de internamento por
doencas associadas, traumatismo ou razdes sociais. Os doentes de baixo risco podem ser referencia-
dos a clinica ambulatdria de sincope para fins terapéuticos, caso necessario.
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5. O doente deve ser internado?

Embora seja fundamental identificar estes doentes de alto risco de modo a assegurar
uma avaliacdo precoce, rapida e intensiva, nem todos os doentes de alto risco neces-
sitam de ser internados. Este Grupo de Trabalho acredita que a implementacdo de no-
vos fluxogramas de cuidados e abordagens organizacionais, como unidades de obser-
vacgdo do SU e unidades hospitalares e ambulatérias de sincope (Figura 5) oferecem
alternativas seguras e eficazes ao internamento dos casos mencionados na Tabela 5.

Caracteristicas de alto risco E:

+ Doenca cardiaca estrutural conhecida, estavel

+ Doenca crénica grave

« Sincope durante o esforco

« Sincope em decUbito ou sentado

« Sincope sem prédromos

« PalpitacGes no momento da sincope

« Bradicardia sinusal ou blogueio sinoauri-
cular inadequados

« Suspeita de disfuncdo ou terapéutica inapro-
priada de dispositivos cardiacos

+ Complexos QRS com pré-excitacdo

+ TSV ou fibrilhagdo auricular paroxistica

+ ECG sugestivo de alteraces arritmogéni-

cas hereditérias

+ ECG sugestivo de MAVD

Tabela 5 Doentes com sincope de alto risco - critérios que favorecem a permanéncia
numa unidade de observac&o do SU e/ou rapido encaminhamento para uma unidade
de sincope versus internamento hospitalar

Caracteristicas de alto risco E:

+ Qualquer doenca coexistente potencial-
mente grave que requer internamento

+ Traumatismo causado pela sincope

+ Necessidade de tratamento ou avaliagdo
adicional urgente, que ndo pode ser
obtido de outro modo (i.e. unidade de
observagdo) e.g. monitorizacdo eletro-
cardiografica, ecocardiografia, teste
de isquemia, estudo eletrofisioldgico,
angiografia, disfuncdo de dispositivo
cardiaco, etc.

+ Necessidade de tratamento da sincope

ECG = eletrocardiograma; MAVD = miocardiopatia arritmogénica do ventriculo direito; SU = servico de

urgéncia; TSV = taquicardia supraventricular.
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6. Diagnéstico incerto apds avaliacao inicial

Figura 6 Estratégia de diagnéstico quando a avaliacdo inicial ndo permite
estabelecer um diagnéstico

[ Avaliacgdo inicial da sincope J

Diagnéstico exato Diagnéstico
ou altamente provavel incerto

Comecar tratamento

Cardiaco improvavel

Provavelmente Cardiaco improvavel

; e episédios i< di
e episddios raros
cardiaco recorrentes P
Ecocardiografia Testes autonémicos N&o requer
Monitorizacdo ECG cardiovasculares avaliacdo adicional
(externa ou implantével) e Monitorizacdo ECG
EEF (externa ou implantével)

Teste de isquemia
Angiografia coronéria

ECG = eletrocardiograma; EEF = estudo eletrofisioldgico.

7. Massagem do seio carotideo

* Histéria de sincope e sua reproducdo com MSC define SSC; MSC positiva sem histé-
ria de sincope define hipersensibilidade do seio carotideo. A hipersensibilidade do
seio carotideo nos doentes com sincope inexplicada pode ser um achado inespeci-
fico, uma vez que esta presente em até 40% das populac¢des mais idosas, devendo
ser utilizada com cautela na avaliagdo diagnéstica do mecanismo da sincope.

+ A MSC deve ser realizada com o doente em decubito e em ortostatismo e com
monitorizagdo continua, batimento-a-batimento, da PA; o que poderd ser mais fa-
cilmente obtido num laboratério de tilt.

+ Embora as complicagdes neuroldgicas sejam muito raras, o risco de provocar um AlT
com a massagem sugere que a MSC deva ser efetuada com precaucdo em doentes com
AIT prévio, acidente vascular cerebral prévio ou estenose carotidea conhecida > 70%.
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Massagem do seio carotideo

Recomendacdes

Indicacdes
A MSC esté indicada em doentes > 40 anos com sincope de causa des-
conhecida compativel com um mecanismo reflexo.

Critérios de diagnéstico

A SSC é confirmada se a MSC provocar bradicardia (assistolia) e/ou hipo-
tensdo que reproduzem os sintomas espontaneos e os doentes apresentem
caracteristicas clinicas compativeis com um mecanismo reflexo de sincope.

MSC = massagem do seio carotideo; PA = press&o arterial; SSC = sindrome do seio carotideo.
2Classe de recomendacdo.
ENivel de evidéncia.

8. Levante ativo

Levante ativo

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Indicagdes

A medicdo intermitente da FC e da PA com um esfigmomandmetro em
declbito e apés levante ativo, durante 3 minutos, esta indicada na ava-
liagdo inicial da sincope.

A medicdo ndo invasiva continua, batimento-a-batimento, da PA e FC
pode ser preferida na suspeita de variagdes da PA de curta duragdo,
como na HO inicial.

Critérios de diagnéstico

A sincope por HO é confirmada quando hd uma queda da PA sistélica
220 mmHg ou da PA diastélica 210 mmHg em relacdo ao valor basal
ou uma redugdo da PA sistélica para < 90 mmHg com reproducdo dos
sintomas espontaneos.

A sincope por HO deve ser considerada provavel quando ha uma queda
assintomética da PA sistélica 2 20 mmHg ou da PA diastélica 210 mmHg
em relacdo valor basal ou uma redugdo da PA sistélica para < 90 mmHg
e 0s sintomas (pela histéria) s&o consistentes com HO.

A sincope por HO deve ser considerada provavel quando ha uma queda
sintomatica da PA sistélica 2 20 mmHg ou da PA diastdlica 210 mmHg em
relacdo ao valor basal ou uma reducéo da PA sistélica para < 90 mmHg e
nem todas as caracteristicas (pela histéria) s&o sugestivas de HO.




Levante ativo (continuacdo)

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Critérios de diagnéstico (continuacdo)

A STPO deve ser considerada provavel quando se verifica um aumento da FC
com o ortostatismo (> 30 bpm ou até valores >120 bpm nos 10 minutos apds le-
vante ativo), na auséncia de HO, e com reprodugdo dos sintomas espontaneos.

A sincope por HO pode ser considerada possivel quando hd uma queda
assintomética da PA sistélica 2 20 mmHg ou da PA diastélica 2 10 mmHg
em relacdo ao valor basal ou uma reducdo da PA sistdlica para < 90 mmHg
e os sintomas (pela histdria) sdo menos consistentes com HO.

bpm = batimentos por minuto; FC = frequéncia cardiaca; HO = hipotens&o ortostatica; PA = pressdo arte-
rial; STPO = sindrome de taquicardia postural ortostética. *Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

9. Teste de tilt

Teste de tilt

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Indicacdes

O teste de tilt deve ser considerado em doentes com suspeita de
sincope reflexa, HO, STPO ou PSP.

O teste de tilt pode ser considerado para sensibilizar doentes a re-
conhecer sintomas e a aprender manobras fisicas de contrapressdo.

Critérios de diagnéstico

A sincope reflexa, a HO, a STPO ou a PSP devem ser consideradas
provaveis se o teste de tilt reproduz sintomas em simultaneo com
um padrdo circulatério caracteristico destas condigdes.

EEG = eletroencefalograma; HO = hipotens&o ortostética; PSP = pseudossincope psicogénica; STPO =
sindrome de taquicardia postural ortostatica; SVV = sincope vasovagal.
2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.
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Figura 7 Taxas de positividade do teste de tilt em diferentes situacdes clinicas.
0 teste de tilt tem uma sensibilidade e especificidade aceitdveis quando estas sdo
calculadas em doentes com SVV de facto ou sem histéria de sincope.

No entanto, hd uma incapacidade de aplicar o teste a populagdes com sincope de
causa desconhecida onde se espera que o teste de tilt possa ser decisivo. Por outras
palavras, o teste de tilt oferece um baixo valor diagndstico nos doentes em que é
mais necessario. Nestes doentes, um teste de tilt positivo revela suscetibilidade ao
stress ortostatico.

Teste de tilt: taxa de positividade

92% SVV tipica, desencadeante
emocional (Clom)

78% SVV tipica, desencadeante
situacional (TNG)

73%-65% SVV tipica, heterogénea
(Clom) (TNG)

56%-51% Provavelmente reflexa, atipica (TNG)

47% Sincope cardiaca (TNG)

45% Sincope provavelmente taquiarritmica
(Passivo)

36%-30% Sincope inexplicada
(TNG) (Clom)

13%-8% Individuos sem sincope
(Passiva) (Clom) (TNG)

Clom = clomipramina; SVV = sincope vasovagal; TNG = trinitroglicerina.

Perspetivas clinicas

+ Uma resposta negativa ao teste de tilt ndo exclui um diagndstico de sincope reflexa.
+ Embora a sensibilidade e especificidade estejam em niveis aceitdveis quando me-
didas em doentes com SVV e em controlos saudaveis, no contexto clinico habitual
de sincope de causa desconhecida, o teste de tilt sugere a presenca de suscetibili-
dade hipotensiva, que pode existir ndo sé na sincope reflexa, mas também em sin-
cope de outras causas, incluindo algumas formas de sincope cardiaca. O conceito
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de suscetibilidade hipotensiva mais do que o diagndstico revela utilidade prética
importante, porque a presenca ou auséncia de suscetibilidade hipotensiva tem um
papel major na ponderacdo para terapéutica com pacemaker em doentes afetados
por sincope reflexa e no manejo da medicagdo hipotensora, frequentemente presente
nos idosos com sincope (consultar o capitulo sobre tratamento da sincope reflexa).
sincope espontanea com assistolia; este achado é relevante, pelas suas implicaces
terapéuticas quando se estd a considerar a hipétese de pacing cardiaco. Por outro
lado, um tilt positivo com resposta vasodepressora ou mista, ou mesmo uma respos-
ta negativa, ndo excluem a presenca de assistolia durante a sincope espontanea.

+ O teste de tilt pode ser (til na distingdo de sincope com movimentos anémalos de
epilepsia.

+ O teste de tilt pode ajudar na distingdo de sincope de quedas.

+ O teste de tilt pode ser Util na distingdo de sincope de PSP. Na suspeita de PSP, o
teste de tilt deve ser preferencialmente realizado com monitorizacdo eletroencefa-
lografica; um EEG normal ajuda a confirmar o diagnéstico. Na auséncia de um EEG,
a gravacdo de video pode ser Util na confirmagdo do diagnéstico.

+ O teste de tilt ndo deve ser utilizado para avaliar a eficdcia dum tratamento
farmacoldgico.

10. Testes basicos de avaliacao da funcdo autonémica

Testes basicos de avaliacdo da fungdo autondmica

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Manobra de Valsalva

A manobra de Valsalva deve ser considerada para avaliacdo da fun-

~ P . o Ila
¢do autondémica de doentes com suspeita de HO neurogénica.

A manobra de Valsalva pode ser considerada para confirmacdo de ten-
déncia hipotensiva induzida por algumas formas de sincope situacional, 1Ib
e.g. tosse, tocar instrumento de sopro, canto e elevagdo de pesos.

Teste de respiragdo profunda

O teste da respiracdo profunda deve ser considerado na avaliacdo

da funcdo autondmica de doentes com suspeita de HO neurogénica. IE

Outros testes da fungdo autonémica

Outros testes de fungdo autonémica (razdo 30:15, teste do frio, teste
do exercicio isométrico mantido (hand-grip) e teste mental de arit-
mética) podem ser considerados na avaliagdo da fun¢do autonémica
de doentes com suspeita de HO neurogénica.

1b
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Testes basicos de avaliagdo da fungdo autonémica (continuacao)

Recomendacdes Classe® | Nivel®
MAPA

A MAPA é recomendada para detecdo de hipertensdo noturna nos doentes
com disfungdo autondmica.

AMAPA deve ser considerada para detecdo e monitorizacdo do grau de HO e de
hipertensdo em decubito na vida didria dos doentes com disfuncdo autondmica.

A MAPA e a MPAC podem ser consideradas para detetar se a PA estd
anormalmente baixa durante episédios sugestivos de intolerancia ortos-
tatica.

FC = frequéncia cardiaca; HO = hipotens&o ortostatica; MAPA = monitorizacdo ambulatdria da pressdo
arterial; MPAC = monitorizacdo da pressdo arterial em casa; PA = pressdo arterial.
2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

11. Monitorizacdo eletrocardiografica
Monitorizagdo eletrocardiografica
Recomendacdes Classe® | Nivel®

Indicagdes

A monitorizacdo hospitalar imediata (na cama ou por telemetria) esta indi-
cada nos doentes de alto risco (definidos na Tabela 4).

A monitorizagdo com Holter deve ser considerada nos doentes com sinco-
pes ou pré-sincopes frequentes (2 1 episédios por semana).

Os registadores de eventos externos devem ser considerados, precocemente
apds o evento index, nos doentes com um intervalo entre sintomas < 4 semanas.

REI:

0 REI estd indicado numa fase precoce da avaliacdo de doentes com sin-
cope recorrente de causa desconhecida, auséncia de critérios de alto risco
(definidos na Tabela 4) e elevada probabilidade de recorréncia durante o
perfodo de vida do registador.

0 REI estd indicado em doentes com critérios de alto risco (definidos na Ta-
bela 5) nos quais uma avaliagdo compreensiva ndo demonstrou a causa da
sincope ou levou a um tratamento especifico e que ndo apresentam uma in-
dicacdo convencional para prevencdo primdria com CDI ou para pacemaker.

O REI deve ser considerado em doentes com suspeita ou certeza de sinco-
pe reflexa com episddios sincopais frequentes ou graves.
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Monitorizacdo eletrocardiografica (continuacéo)

Recomendacoes

Indicacdes

0 REI pode ser considerado nos doentes com suspeita de epilepsia, nos
quais o tratamento se provou ineficaz.

O REI pode ser considerado em doentes com quedas inexplicaveis.

Critérios de diagnéstico

A sincope arritmica é confirmada quando ha uma correlagdo entre sin-
cope e arritmia (bradiarritmia ou taquiarritmia).

Na auséncia de sincope, a sincope arritmica deve ser considerada se de-
tetados perfodos de blogueio AV de terceiro grau ou sequndo grau Mobitz
Il; uma pausa ventricular > 3 segundos (com exce¢do possivel se em indi-
viduos jovens em boa condicdo fisica, durante o sono ou numa fibrilhacdo
auricular de frequéncia controlada); TPSV répida prolongada ou TV.

AV = auriculoventricular; CDI = cardioversor-desfibrilhador implantéavel; REI = registador de eventos im-
plantdvel; TPSV = taquicardia supraventricular; TV = taquicardia ventricular.
Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

Conselhos adicionais e perspetivas clinicas

Ter presente que a selegdo pré-teste dos doentes influencia os achados subse-
quentes. Incluir doentes com elevada probabilidade de eventos arritmicos. A dura-
¢do (e tecnologia) da monitorizagdo deve ser selecionada de acordo com o risco e
com a taxa de recorréncia de sincope prevista.

Excluir doentes com indicacdo clara para CDI, pacemaker ou outros tratamentos,
independentemente do diagnéstico definitivo da causa da sincope.

Incluir doentes com elevada probabilidade de recorréncia de sincope num periodo
de tempo razoavel. Devido a imprevisibilidade da recorréncia de sincope, estar
preparado para esperar quatro anos até obter tal correlacdo.

Na auséncia de arritmia documentada, a pré-sincope ndo pode ser considerada
equivalente de sincope, contudo a documentacdo de uma arritmia significativa no
momento da pré-sincope pode ser considerada um achado diagnéstico.

+ A auséncia de arritmia durante a sincope exclui sincope arritmica.
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12. Gravacoes de video nas suspeitas de sincope
Gravagdes de video nas suspeitas de sincope

Recomendacdes Classe®

Devem ser considerados videos caseiros dos eventos espontaneos. Os
médicos devem encorajar os doentes e seus familiares a obter grava-
¢Oes de video dos eventos espontaneos.

A adicdo da gravacao de video ao teste de tilt pode ser considerada para
aumentar a fiabilidade da observagdo clinica dos eventos induzidos.

Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

13. Estudo eletrofisiolégico

Nos ultimos anos, o desenvolvimento de poderosos métodos ndo invasivos, i.e. a
monitorizacdo eletrocardiogréfica prolongada, com um valor diagndstico mais ele-
vado, diminuiu a importancia do EEF como teste de diagnéstico. Ndo obstante, o EEF
continua a ser Util para o diagndstico nas sequintes situacdes clinicas especificas:
bradicardia sinusal assintomatica (suspeita de pausa sinusal como causa de sinco-
pe), BR bifascicular (blogueio AV de alto grau iminente) e suspeita de taquicardia.

+ Em geral, enquanto um EEF positivo prevé a causa da sincope, um estudo negativo
ndo permite excluir uma sincope arritmica, justificando uma avalia¢do adicional.

+ Ainducdo de FV ou TV polimérfica em doentes com MCD ou isquémica ndo pode
ser considerada diagnéstica da causa da sincope.

+ Em geral, o EEF ndo tem utilidade em doentes com sincope, com ECG normal, sem
doenca cardiaca e sem palpitacoes.

Estudo eletrofisiolégico

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Indicacdes

Nos doentes com sincope e enfarte do miocérdio prévio ou outras si-
tuagdes relacionadas com cicatrizes cardiacas, o EEF estd indicado se a
causa da sincope permanece por explicar apés avaliagdo ndo invasiva.

Nos doentes com sincope e BR bifascicular, o EEF deve ser considerado se
a causa da sincope permanece por explicar apds avaliagdo ndo invasiva.

Nos doentes com sincope e bradicardia sinusal assintomatica, o EEF
pode ser considerado, num pegueno ndmero de casos, nos quais os tes-
tes ndo invasivos (e.g. monitorizagdo ECG) foram incapazes de mostrar
uma correlagdo entre sincope e bradicardia.




Estudo eletrofisioldgico (continuacdo)
Recomendacdes

Indicagdes (continuagdo)

Nos doentes com sincope precedida de palpitagdes subitas e breves,
o EEF pode ser considerado se a sincope permanece inexplicada
apds avaliagdo ndo invasiva.

Terapéutica guiada pelo EEF

Nos doentes com sincope inexplicada e BR bifascicular, o pacemaker
esta indicado na presenca quer de um intervalo HV basal 2 70 mseg,
quer de um blogueio His-Purkinje de segundo ou terceiro grau com
pacing auricular incremental ou com provocagdo farmacoldgica.

Nos doentes com sincope inexplicada e enfarte do miocardio prévio, ou
outras situagdes relacionadas com cicatrizes cardiacas, recomenda-se
que a indugdo de TV monomérfica mantida seja manejada de acordo
com as atuais Recomendacoes da ESC para arritmias ventriculares.

Nos doentes sem doenga cardiaca estrutural com sincope precedida
de palpitagdes subitas e breves, recomenda-se que a indugdo de TSV
rapida ou TV, que reproduz sintomas hipotensivos ou esponténeos,
seja manejada com terapéutica apropriada, de acordo com as atuais
Recomendacdes da ESC.

Nos doentes com sincope e bradicardia sinusal assintomatica, o
pacemaker deve ser considerado se presente um TRNS corrigido
prolongado.

AV = arritmia ventricular; BR = bloqueio de ramo; ECG = eletrocardiograma; EEF = estudo eletrofisiolégico;
ESC = European Society of Cardiology; FV = fibrilhac&o ventricular; MCD = miocardiopatia dilatada; TRNS =
tempo de recuperacdo do nédulo sinusal; TSV = taquicardia supraventricular; TV = taquicardia ventricular.
Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

14. Ecocardiografia

+ Nos doentes sem suspeita de doenca cardiaca, apds colheita da histéria clinica,
exame objetivo e eletrocardiografia, o ecocardiograma ndo fornece informa-
cdo Util adicional, sugerindo que a sincope, por si s, ndo é uma indicacdo para
ecocardiografia.

+ A tomografia computorizada ou ressonancia magnética devem ser consideradas
em doentes selecionados que se apresentam com sincope suspeita de causa car-
diaca estrutural, quando a ecocardiografia ndo é diagndstica.
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Ecocardiografia
Recomendacdes Nivel®

Indicacdes

A ecocardiografia estd indicada para diagnéstico e estratificagdo de ris-
co de doentes com suspeita de doenca cardiaca estrutural.

A ecocardiografia bidimensional e com Doppler em pé, sentado ou em
semi-decubito durante esforco, para detegdo de obstrucdo indutivel do
trato de saida do ventriculo esquerdo, estd indicada em doentes com
MCH, com histéria de sincope e gradiente maximo instantaneo do trato
de safda do ventriculo esquerdo em repouso ou provocado < 50 mmHg.

Critérios de diagnéstico

A estenose adrtica, os trombos ou tumores cardiacos obstrutivos,
o tamponamento cardiaco e a dissecdo da aorta sdo as causas mais
provdveis de sincope quando o ecocardiograma mostra caracteristicas
tipicas destas situacdes.

MCH = miocardiopatia hipertréfica.
2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

15. Prova de esforco
N&o hd dados que apoiem o uso rotineiro da prova de esforgo nos doentes com sincope.

Prova de esforco

Recomendacdes Nivel®

Indicacdes

A prova de esforco esta indicada em doentes com sincope durante ou
logo apés o esforco.

Critérios de diagnéstico

A sincope por blogueio AV de segundo ou terceiro grau é confirmada quan-
do o blogueio AV se desenvolve durante o esforco, mesmo que sem sincope.

Asincope reflexa é confirmada quando a sincope é reproduzida imediata-
mente apos o exercicio, na presenca de hipotensdo grave.

AV = auriculoventricular.
aClasse de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.




16. Angiografia coronaria

Nos doentes que se apresentam com sincope e doenga coronaria obstrutiva, a inter-
vengdo corondria percutanea ndo se associou a uma reducdo significativa na read-
missdo por sincope. Isoladamente, a angiografia ndo permite diagnosticar a causa da
sincope.

Angiografia coronaria

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Indicacdes

Nos doentes com sincope, as considerages para angiografia coro-

naria sdo idénticas as dos doentes sem sincope. lla

2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

17. Principios gerais do tratamento da sincope

A estrutura geral do tratamento baseia-se na estratificagdo de risco e na identifica-
¢do de mecanismos especificos sempre que possivel (Figura 8).

+ A eficacia da terapéutica, com o objetivo de prevenir a recorréncia da sincope, é
mais determinada pelo mecanismo da sincope do que pela sua etiologia. A bradicar-
dia é um mecanismo frequente de sincope. O pacing cardiaco é a terapéutica mais
eficaz para a bradicardia, mas a sua eficacia é menor caso coexista hipotensdo.
Muitas vezes a terapéutica para prevenir a recorréncia difere da terapéutica para
a doenga subjacente. O tratamento dos doentes com alto risco de MS cardiaca
requer uma avaliacdo cuidadosa do risco individual do doente.
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18. Tratamento da sincope reflexa

Apesar do seu percurso benigno, a sincope reflexa recorrente e imprevisivel pode
ser incapacitante. O tratamento destes doentes assenta num tratamento ndo farma-
coldgico, que inclui educacdo, alteracdes do estilo de vida e tranquilizagdo quanto a
natureza benigna desta condigdo. Terapéuticas adicionais poderdo ser necessarias
em doentes com formas graves, particularmente: quando sincopes muito frequentes
alteram a qualidade de vida do doente; quando sincopes recorrentes sem prédro-
mos, ou com prédromos muito curtos, expdem o doente a risco de trauma; e qguando
a sincope ocorre durante atividades de alto risco (Figura 9).

Figura 9 Algoritmo esquematico de decisdo pratica do tratamento de
primeira linha da sincope reflexa (baseado na histoéria clinica e exames
do doente) de acordo com a idade, gravidade da sincope e formas clinicas

[ Sincope reflexa J

[ Forma grave/recorrente J
I

\ v v v

Fenétipo de . Farmacos Cardioinibicdo
{ PA baixa } { Prodromos } {hipotensores} { dominante? J
/ \

. N&o ou
Sim .
muito curtos

\

~ \/

v 4 ‘
Manobras de Parar/reduzir
contrapressao farmacos
(Classe lla) hipotensores
(Classe lla)

Doentes
mais novos

Doentes
mais velhos

REI = registador de eventos implantével
Espontanea ou provocada, sequencialmente, por massagem do seio carotideo, teste de tilt ou REI.
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Observacoes a figura 9:

* A duragdo do prédromo é muito subjetiva e imprecisa. Na prética, o prédromo é
«ausente ou muito curtoy, se ndo permitir tempo suficiente para o doente atuar, isto
é para se sentar ou deitar. De um modo geral, este periodo de tempo é de 5-10s.

«O fendtipo de PA baixay identifica doentes com valores crénicos baixos de PA (em
geral, sistdlica em torno dos 110 mmHg e histéria clara de intolerancia ortostatica
e SVV ortostatica).
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sdvel pela sincope.

+ S&o esperadas sobreposicdes entre os varios subgrupos e excecoes.

Tratamento da sincope reflexa
Recomendagdes Classe® | Nivel®

Educacdo e alteracdes do estilo de vida

A explicagdo do diagndstico, tranquilizagdo, explicacdo do risco de re-
corréncia e evicgdo de estimulos/situacdes desencadeantes estdo indi-
cadas em todos os doentes.

Descontinuacdo/reducdo de terapéutica hipotensora

A alteracdo ou descontinuacdo de regimes farmacolégicos hipotensores
deve ser considerada, se possivel, em doentes com sincope vasodepressora.

Manobras de contrapressao fisica

Devem ser consideradas MCP isométricas em doentes com prédromos
que tenham menos de 60 anos.

0 treino ortostatico (tilt training) pode ser considerado para a educa-
¢do de doentes jovens.

Terapéutica farmacoldgica

A fludrocortisona pode ser considerada em doentes jovens com forma
ortostdtica de SVV, com valores normais-baixos de PA e auséncia de
contraindicages ao farmaco.

A midodrina pode ser considerada em doentes com forma ortostatica
de SVV.

Os blogueadores beta-adrenérgicos ndo estdo indicados.
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Tratamento da sincope reflexa (continuag&o)
Recomendacoes

Pacing cardiaco

0 pacing cardiaco deve ser considerado para redugdo da recorréncia de sin-
cope em doentes > 40 anos, com pausa(s) assistélica(s) espontanea(s) sinto-
matica(s) documentada(s) > 3 sequndos ou pausa(s) assintomatica(s) > 6 se-
gundos, por paragem sinusal ou blogueio AV ou uma combinacdo dos dois.

0 pacing cardiaco deve ser considerado para reducdo da recorréncia de sin-
cope em doentes com sindrome do seio carotideo com resposta cardioini-
bitdria, com > 40 anos, com sincope recorrente frequente e imprevisivel.

0 pacing cardiaco pode ser considerado para reducdo da recorréncia de
sincope em doentes com assistolia no tilt, com > 40 anos, com sincope
recorrente frequente e imprevisivel.

0 pacing cardiaco pode ser considerado para redugdo da recorréncia de sinco-
pe nos doentes com caracteristicas clinicas de sincope sensivel a adenosina.

documentado.

AV = auriculoventricular; MCP = manobras de contrapresséo fisica; PA = pressdo arterial; SVV = sincope
vasovagal.
2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

Conselhos adicionais e perspetivas clinicas

+ De uma forma geral, ndo existe nenhum tratamento que possa prevenir totalmente
a recorréncia de sincope num acompanhamento a longo prazo. A redugdo do nu-
mero de episédios de sincope é um objetivo terapéutico aceitavel.

+ De uma forma geral, mais de 50% dos doentes com episddios sincopais recorren-
tes no periodo de 1 ou 2 anos que antecedem a avaliacdo, ndo tém recorréncia de
sincope no primeiro ou sequndo ano ap6s avaliacdo e, nos que apresentam reci-
divas, o nimero de sincopes diminui mais de 70% em comparagdo com o periodo
precedente. A educagdo e tranquilizacdo sdo as causas mais provaveis da diminui-
cdo dos episddios sincopais apds avaliacdo diagndstica.

* Ha evidéncia moderada de que a descontinuagdo/reducdo da terapéutica hipo-
tensora, com o objetivo de obter PA sistélicas de 140 mmHg, deva ser eficaz na
diminui¢do da recorréncia de sincope em doentes com suscetibilidade hipotensiva.
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* A fludrocortisona, dado o aumento da reabsor¢do renal de sédio e expansdo do
volume plasmatico, pode contrariar a cascata fisioldgica que leva ao reflexo ortos-
tatico vasovagal. A dose de fludrocortisona deve ser titulada de 0,05 a 0,2 mg uma
vez dia. O beneficio clinico da terapéutica com fludrocortisona deve ser equaciona-
do face aos potenciais efeitos secundérios do farmaco.

* A midodrina (geralmente numa dose de 2,5 - 10 mg, trés vezes ao dia) tem-se
provado eficaz em pequenos ensaios clinicos, mas nenhum destes estudos satis-
fez critérios de ensaio clinico major. Os efeitos secunddrios mais frequentes, que
motivam descontinuacdo da midodrina, sdo a hipertensdo em decubito, o reflexo
pilomotor e problemas urindrios (reten¢do urindria, hesitagdo ou urgéncia). A prin-
cipal limitacdo da midodrina é a frequéncia das tomas, o que limita a compliance
a longo prazo.

A terapéutica com pacemaker permanente pode ser eficaz se a assistolia for uma
caracteristica dominante da sincope reflexa. Nos doentes com sincope e ECG basal
normal, o objetivo da avaliagdo clinica deve ser estabelecer uma relacdo entre sinto-
mas e bradicardia. A eficacia do pacing depende do contexto clinico.

+ 0 facto do pacing poder ser eficaz, ndo significa que seja também sempre neces-
sério. E fundamental salientar que a decisdo de implantar um pacemaker tem de
ser feita no contexto clinico de uma situagdo benigna, que frequentemente atinge
doentes jovens. Assim, o pacing cardiaco deve ser limitado a uma pequena pro-
porcdo, altamente selecionada, de doentes com sincope reflexa grave. Os doentes
apropriados para pacing cardiaco sdo doentes mais idosos, com histéria de sinco-
pes recorrentes com inicio na meia idade ou mais tarde e com traumatismos fre-
quentes, provavelmente por apresenta sem prédromos. A recorréncia de sincope é
espectdvel, apesar do pacing cardiaco, numa minoria de doentes.

A resposta ao teste de tilt é o fator preditor mais importante da eficacia do pacing.
0Os doentes com teste de tilt negativo terdo um risco de recidiva de sincope tdo bai-
xo quanto doentes submetidos a pacing por blogueio AV intrinseco. Pelo contrério,
doentes com teste de tilt positivo apresentam um risco maior de recorréncia de
sincope, com um intervalo de confianca largo, tornando falivel qualquer estimativa
do beneficio do pacing.
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Figura 11 Algoritmo de decisdo para pacing cardiaco em doentes com
sincope reflexa

Pacing para a sincope reflexa: algoritmo de decisdo

Sincopes graves,

X S ~ Sem indicacdo
recorrentes, imprevisiveis — Nao —>» ¢

Caracteristicas

clinicas idade > 40 anos? para pacing
Sim
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e teste de tilt Sim e tilt Implantar um PM
positivo — DDD e contrariar
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N3o hipotensiva
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MSC = massagem do seio carotideo; PM DDD = pacemaker de dupla cdmara; RE| = registador




20. Tratamento da hipotensao ortostatica e sindromes
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* Nos individuos com HO estabelecida e fatores de risco para quedas, deve-se evi-
tar um tratamento agressivo de reducdo da PA; os alvos terapéuticos devem ser
revistos para uma PA sistdlica de 140 - 150 mmHg e a reducdo/interrupcdo da
medicacdo deve ser considerada.

+ Os anti-hipertensores (inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, antago-
nistas dos recetores da angiotensina e bloqueadores dos canais de calcio) devem
ser usados preferencialmente, especialmente nos doentes com alto risco de que-
das, uma vez que os diuréticos e os betabloqueantes estdo associados a HO e a
quedas, devendo ser evitadas nos individuos de risco.

+ A expansdo do volume extracelular constitui um objetivo importante. Na auséncia de
hipertensdo, os doentes devem ser instruidos a obter uma ingest&o salina e hidrica
suficientes, tendo como alvo 2 - 3 litros de liquidos por dia e 10 g de cloreto de sddio.

* A midodrina (2,5 - 10 mg, trés vezes ao dia) provou-se eficaz em estudos randomi-
zados. Os efeitos desejaveis da midodrina superam os efeitos indesejaveis.

+ A fludrocortisona (0,1 - 0,3 mg uma vez ao dia) provou-se eficaz em estudos rando-
mizados. Os efeitos desejaveis da fludrocortisona superam os efeitos indesejdveis.

Tratamento da hipotensdo ortostatica

Recomendacdes

A explicacdo do diagnéstico, tranquilizagdo, explicacdo do risco de
recorréncia e evicgdo de estimulos/situaces desencadeantes estdo
indicadas em todos os doentes.

A hidratacdo e ingestdo salina adequadas estdo indicadas.

A alteracdo ou descontinuagdo de regimes farmacoldgicos hipoten-
sores deve ser considerada.

As MCP isométricas devem ser consideradas.

As cintas abdominais e/ou meias de compressdo, para redugdo da
estagnagdo venosa, devem ser consideradas.

Dormir com a cabeceira elevada (> 10 graus), para aumento do
volume liquido, deve ser considerado.

A midodrina deve ser considerada, se os sintomas persistirem.

A fludrocortisona deve ser considerada, se os sintomas persistirem.

MCP = manobras de contrapressdo fisica.
2Classe de recomendacdo.
°Nivel de evidéncia.
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21. Tratamento da sincope por doenca intrinseca do sistema

iculoventricular
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Nos doentes com doenca do nédulo sinusal, o pacing cardiaco é eficaz e Util no
alivio de sintomas, quando estabelecida uma correlacdo entre sintomas e ECG. Na
auséncia de correlacdo entre sintomas e ECG, o pacing cardiaco poderd ser razoa-
vel em doentes com pausa(s) assintomatica(s) documentada(s).

0 pacing cardiaco é o tratamento da sincope associada a bloqueio AV sintomatico.
0 pacing ndo esta indicado nas sincopes inexplicadas, sem qualquer evidéncia de
alteragdes da condugdo.

Menos de metade dos doentes com BR bifascicular e sincope apresentam um diag-
néstico final de sincope cardiaca, embora a probabilidade seja diferente entre os
diferentes tipos de BR. O Grupo de Trabalho recomenda qualquer exame Util (e.g.
MSC, EEF, REI) para provocar/documentar o mecanismo da sincope antes de deci-
dir implantar um pacemaker ou de selecionar a terapéutica correta.

Os doentes idosos com BR bifascicular e sincope inexplicada, apés uma avaliagdo
aceitdvel, poderdo beneficiar da implantagdo empirica de pacemaker, especial-
mente se a sincope for imprevisivel (sem prédromos ou com prédromos curtos) ou
se ja ocorreu em decubito ou durante o esforgo.
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Tratamento da sincope por doencas intrinsecas do nédulo sinusal ou do sistema

de conducdo auriculoventricular

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Bradicardia (intrinseca)

0 pacing cardiaco estd indicado quando ha uma relacdo estabelecida entre sincope e
bradicardia sintomatica por:

+ Doenca do nédulo sinusal

+ Blogueio AV intrinseco

0 pacing cardiaco estd indicado em doentes com blogueio AV in-
termitente/paroxistico intrinseco do terceiro ou segundo graus (in-
cluindo FA com condugdo ventricular lenta), mesmo sem documen-
tacdo de correlacdo entre sintomas e ECG.

0 pacing cardiaco deve ser considerado quando a relagdo entre sin-
cope e disfungdo assintomatica do nédulo sinusal é menos evidente.

0 pacing cardiaco ndo estd indicado em doentes com causas rever-
siveis de bradicardia.

BR bifascicular

0 pacing cardiaco estd indicado em doentes com sincope, BR e um
EEF positivo ou blogueio AV documentado no REI.

0 pacing cardiaco pode ser considerado em doentes com sincope
inexplicada e BR bifascicular.

AV = auriculoventricular; BR = blogueio de ramo; CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; ECG =
eletrocardiograma; EEF = estudo eletrofisiolégico; REI = registador de eventos implantével.

2Classe de recomendacdo.

°Nivel de evidéncia.
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22. Tratamento da sincope por taquiarritmias cardiacas
intrinsecas

Figura 15 Escolha de terapéutica nos doentes que se apresentam
com sincope por taquiarritmias cardiacas como causa primeira

Sincope por taquiarritmia
cardiaca

/l\

Farmacos

Farmacos
AA
(Classe lla)

AA
(Classe lla)

se |
sse lla)

AA = antiarritmicos; CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; TSV = taquicardia supraventricular;
TV = taquicardia ventricular.

Quando indicado, o CDI previne a MS cardiaca, mas pode ndo prevenir a sincope
por recorréncia de TV. Assim, quando a sincope é devida a TV (inclusive quando o
diagnéstico é estabelecido por indugdo de TV durante um EEF), para além da im-
plantacdo do CDI, a ablacdo por cateter, quando possivel, deve ser sempre tentada.

Tratamento da sincope por taquiarritmias cardiacas intrinsecas

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Taquicardia

A ablacdo por cateter estd indicada em doentes com sincope por
TSV ou TV de modo a prevenir a recorréncia de sincope.

Aimplantacdo de um CDI estd indicada em doentes com sincope por
TV e fracdo de eje¢do < 35%.

A implantacdo de um CDI estd indicada em doentes com sincope e
enfarte do miocardio prévio com TV indutivel no EEF.
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Tratamento da sincope por taquiarritmias cardiacas intrinsecas (continuac

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Taquicardia

A implantagcdo de um CDI deve ser considerada em doentes com
fracdo de ejecdo > 35% com sincope recorrente por TV, quando a
ablacdo por cateter e terapéutica farmacoldgica fracassaram ou ndo
puderam ser efetuadas.

A terapéutica farmacoldégica com antiarritmicos, incluindo férmacos
para controlo da frequéncia, deve ser considerada em doentes com lla
sincope por TSV ou TV.

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; EEF = estudo eletrofisioldgico; MS = morte stbita; REI =
registador de eventos implantavel; TSV = taquicardia supraventricular; TV = taquicardia ventricular.
2Classe de recomendacdo.

°Nivel de evidéncia.

23. Tratamento da sincope secundaria a doenca cardiaca

estrutural, doenca cardiopulmonar e doenca dos grandes vasos
Mesmo na auséncia de estudos especificos, existe um forte consenso que na sincope
secunddria a doenga cardiaca estrutural, o objetivo do tratamento consiste ndo sé
na prevencdo da recorréncia de sincope, mas também no tratamento da doenca
subjacente e na reducdo do risco de mortalidade.

24. Tratamento da sincope inexplicada em doentes

com alto risco de morte subita cardiaca

A situacdo clinica subjacente é a de um doente que é avaliado para implantacédo de CDI

por apresentar sincope(s) supostamente por taquiarritmias ventriculares transitérias

autolimitadas (TV répida ou FV), ainda ndo documentadas devido a sua curta duracéo.

Definicao

+ A sincope inexplicada é definida como uma sincope que ndo cumpre qualquer
critério de diagnéstico da Classe | destas recomendacgGes. Na presencga das ca-
racteristicas clinicas descritas neste capitulo, a sincope inexplicada é considerada
como suspeita de sincope arritmica.

Indicacdes para CDI em doentes com sincope inexplicada

e disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo

A presenca de sincope aumenta a mortalidade independentemente da sua causa.
Deste modo, a sincope é um fator de risco para eventos potencialmente fatais.
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Indicacoes para CDI em doentes com sincope inexplicada e disfuncéo sistélica
do ventriculo esquerdo

Recomendacdes

Recomenda-se terapéutica com CDI, para reducdo da MS cardiaca, em
doentes com insuficiéncia cardiaca sintomatica (Classes II-1ll da NYHA)
e FEVE < 35% ap6s 2 3 meses de terapéutica médica otimizada com
esperanca de vida de pelo menos 1ano em boas condicdes fisicas.

A implantacdo de CDI deve ser considerada em doentes com sinco-
pe inexplicada e disfuncdo sistdlica, mas sem indicacdo atual para
CDI, para reduzir o risco de morte subita.

Em vez de CDI, pode-se considerar um REI em doentes com episé-
dios recorrentes de sincope inexplicada e disfuncdo sistélica, mas
sem indicagdo atual para CDI.

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantdvel; FEVE = fracdo de ejecdo ventricular esquerda; NYHA =
New York Heart Association; MS = morte subita; REI = registador de eventos implantavel.

2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

Miocardiopatia hipertréfica

Indicacoes para CDI em doentes com sincope inexplicada e miocardiopatia
hipertréfica

Recomendacdes

Recomenda-se que a decisdo de implantar um CDI em doentes com
sincope inexplicada seja feita de acordo com o score da ESC de risco
de MS cardfaca na MCHc.

Em vez de CDI, deve-se considerar um REI em doentes com episé-
dios recorrentes de sincope inexplicada que apresentem baixo risco
de MSC de acordo com o score de risco de MS cardiaca na MCHe.

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantével; ESC = European Society of Cardiology; MCH = miocardiopatia
hipertréfica; MS = morte subita; REI = registador de eventos implantavel.

2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

“Estd disponivel online uma calculadora do score de risco na MCH em: http://www.doc2do.com/hcm/webHCM.html.

Miocardiopatia arritmogénica do ventriculo direito

A decisdo de implantar um CDI deve ter em consideracdo os outros fatores de risco
conhecidos de eventos arritmicos: TV ndo mantida frequente; histéria familiar de
morte stbita prematura; doenca ventricular direita extensa; prolongamento marcado
do QRS; realce tardio de gadolinio na ressonancia magnética (incluindo envolvimento
ventricular esquerdo); disfuncdo ventricular esquerda e inducdo de TV no EEF.
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Indicacoes para CDI em doentes com sincope inexplicada e miocardiopatia

arritmogénica do ventriculo direito
claser | Niver

(o

Recomendacdes

A implantagdo de um CDI pode ser considerada em doentes com
MAVD e histéria de sincope inexplicada.

Em vez de CDI, deve-se considerar um REI em doentes com episé-
dios recorrentes de sincope inexplicada que apresentem baixo risco
de MS cardiaca com base numa andlise multiparamétrica que tem
em conta os outros fatores de risco conhecidos de MS cardiaca.

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; MAVD = miocardiopatia arritmogénica do ventriculo direi-
to; MS = morte subita; REI = registador de eventos implantavel.
2Classe de recomendacdo. °Nivel de evidéncia.

Sindrome do QT longo
Os betablogueantes estdo recomendados em todos os doentes com diagndstico cli-
nico de SQTL com a eventual excecdo dos que apresentam a forma de SQTL:3.

Indicacdes para CDI em doentes com sincope inexplicada e sindrome do QT longo

Recomendacdes Classe? m

Para além da terapéutica betablogueante, deve-se considerar a im-
plantacdo de CDI em doentes com SQTL com sincope inexplicada lla B
sob dose adequada de betabloqueante.

A desenervacdo simpdtica cardiaca esquerda deve ser considerada

em doentes com SQTL sintomatica quando:

(@) os betablogueantes ndo sdo eficazes, ndo sao tolerados ou estdo
contraindicados, lla c

(b) aterapéutica com CDI esta contraindicada ou é recusada; ou

(c) quando doentes com CDI, sob betablogueante, recebem multi-
plos choques.

Em vez de CDI, deve-se considerar um REI em doentes com episé-
dios recorrentes de sincope inexplicada que apresentem baixo risco
de MS cardiaca com base numa analise multiparamétrica que tem
em conta os outros fatores de risco conhecidos de MS cardfaca.

lla c

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantével; MS = morte subita; REI = registador de eventos implantével;
SQTL = sindrome do QT longo.
2Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.
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Sindrome de Brugada

E razoével considerar um CDI no caso de sincope inexplicada. Contudo, a sincope
ndo arritmica é frequente na sindrome de Brugada, devendo-se evitar o CDI nos
doentes com sincope ndo arritmica. O REI é cada vez mais utilizado nos casos que
suscitam duvidas, para excluir arritmias ventriculares como causa de sincope. A de-
cisdo final deve ter também em conta outros fatores de risco de eventos arritmicos,
incluindo o padrdo eletrocardiografico de Brugada tipo 1 espontaneo, histéria fami-
liar de morte sUbita, FV indutivel com 1 ou 2 extraestimulos no EEF, QRS fracionado,
repolarizacdo precoce nas derivagdes periféricas, aumento do intervalo Ty, = Ty €
prolongamento do intervalo PR. Um padrdo eletrocardiografico tipo 1 induzido por
fdrmacos apresenta um risco de morte stbita mais baixo do que uma resposta tipo
1 espontanea.

Indicacdes para CDI em doentes com sincope inexplicada e sindrome de Brugada

Recomendacdes Classe® m

Aimplantacdo de CDI deve ser considerada em doentes com padrdo
eletrocardiografico diagndstico tipo 1 espontaneo e com histéria de lla [
sincope inexplicada.

Em vez de CDI, deve-se considerar um REI em doentes com episd-
dios recorrentes de sincope inexplicada que apresentem baixo risco
de MS cardiaca com base numa andlise multiparamétrica que tem lla ¢
em conta outros fatores de risco conhecidos de MS cardiaca.

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantével; ECG = eletrocardiograma; MS = morte stbita; REI = registador
de eventos implantével.
2Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.

25. Sincope em doentes com comorbilidades e fragilidade

Em alguns doentes frageis, o rigor da avaliacdo dependerd da compliance na rea-
lizagdo dos exames e no prognéstico. Caso contrério, a avaliacdo de adultos de
idade mais avancada, méveis, cognitivamente capazes e sem fragilidade, deve ser
efetuada de forma idéntica ao de individuos mais jovens.

Medicdes da PA ortostatica, a MSC e o teste de tilt sdo bem tolerados, mesmo por
idosos frdgeis com capacidades cognitivas diminuidas.

N&o é raro, que doentes que se apresentem com quedas inexplicadas, neguem
PTC - apesar das medicGes da PA ortostatica, MSC e teste de tilt reproduzirem a
sincope - demonstrando amnesia para a PTC.

Na auséncia de relato de testemunha(s), o diagndstico diferencial entre quedas,
epilepsia, AIT e sincope pode ser dificil.
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Figura 16 Fluxograma para identificacdo de quedas inexplicadas

Quedas em adultos

— T

Acidentais
«Escorregou ou tropecouy

— T

Queda ndo explicada

N&o acidentais

«sincope provévely . 5 Explicada o
i.e. alteracées da marcha/equilibrio,
estado cognitivo,
ambiente de risco

Avaliagdo idéntica
a da sincope inexplicada

Sincope em doentes com comorbilidades e fragilidade
Recomendacdes

Recomenda-se uma avaliacdo e intervencdo multifatoriais nos
doentes mais idosos, porque podem estar presentes mais do que
uma causa possivel de sincope e queda inexplicada.

Estdo indicados testes de desempenho fisico e avalia¢des cognitivas
nos doentes mais idosos com sincope ou quedas inexplicadas.

A alteragdo ou descontinuacdo de medicamentos possivelmente
responsaveis, em particular fdrmacos hipotensores e psicotrépicos,
deve ser considerada nos doentes mais idosos com sincope ou que-
das inexplicadas.

Nos doentes com quedas inexplicadas, deve-se considerar uma ava-
liagdo idéntica a dos doentes com sincope inexplicada.

2Classe de recomendacdo.
°Nivel de evidéncia.
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26. Perda transitoria de consciéncia psicogénica e sua
avaliacao

0 diagndstico de PSP assenta na presenca de achados positivos da histéria e na
documentacdo de resultados normais de EEG, FC e PA durante o episédio.

Diagnéstico e tratamento da pseudossincope psicogénica

Recomendacdes Classe® | Nivel®

Diagnéstico

A gravacdo de um video dos episédios espontaneos por uma testemunha
ocular deve ser considerada para o diagnéstico de PSP.

0 teste de tilt, preferencialmente com gravagéo simultanea de EEG e mo-
nitorizagdo com video, deve ser considerado para o diagndstico de PSP.

Tratamento

Os médicos que diagnosticam a PSP devem apresentar o diagndstico
de PSP aos doentes.

A terapia cognitiva comportamental pode ser considerada no tratamento
da PSP se os episddios persistirem apds esclarecimento.

EEG = eletroencefalograma; PSP = pseudossincope psicogénica.
2Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.

27. Causas e mimicas neuroldgicas de sincope
Epilepsia e assistolia ictal

Tabela 6 Diferencas entre sincope e convulsdo epilética

Caracteristicas uteis

Presenca de Muitas vezes Raramente

desencadeantes

Natureza do Difere entre os tipos: dor, ortostatis- | Luzes a piscar sdo a mais conhe-
desencadeante mo, emogdes para a SVV; desen- | cida; também uma variedade de

cadeante especifico para a sincope | estimulos raros
situacional; ortostatismo para a HO

Prédromos Pré-sincope frequente (ativacdo | Aura epilética: repetitiva, especifica
autondmica na sincope reflexa, | para cada doente. Inclui o déja vu.
tontura na HO, palpitacées na Sensacdo de caracter ascendente
sincope cardiaca) no abdémen (aura epigastrica) e/ou
um cheiro desagradavel invulgar.
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Tabela 6 Diferencas entre sincope e convulsdo epilética (continuagao)

Caracteristicas
clinicas

Sincope

Convuls&o epilética

Caracteristicas uteis

Caracteristicas
detalhadas das
mioclonias

+ <10, irregulares em amplitude,
assincronas, assimétricas
+ Comegam apds o inicio da PC

+ 20 -100, sincronas, simétricas,
hemilaterais

+ Oinicio, em geral, coincide com
aPC

+ Automatismos claros e duradou-
ros como a mastigagdo e movi-
mentos labiais (lip smacking)

Mordedura de lingua

Rara, ponta da lingua

Na parte lateral da lingua
(raramente bilateral)

Duracdo da recupe-
racdo da consciéncia

10 - 30 segundos

Poderdo ser muitos minutos

Estado confusional
apos o episodio

Na maioria das sincopes, periodo <
10 segundos de auséncia de com-
preensdo da situacdo, sequido de
recuperagdo completa do estado de
vigilia e de percecdo da consciéncia

Défice de memdria, ie. perguntas
repetitivas, sem registo durante vé-
rios minutos

Caracteristicas de utilidade limitada

Incontinéncia

N&o é infrequente

Frequente

Presenca de mio-
clonias (consultar
acima a natureza
das mioclonias)

Muito frequentes

~ 60% dependendo do rigor da ob-
servacdo

Olhos abertos
durante a PC

Frequente

Quase sempre

Fadiga e sono
a sequir

Frequente, sobretudo nas crian-
cas

Muito frequente

Cianose

Raro

Relativamente frequente

HO = hipotens&o ortostética; PC = perda de consciéncia; SVV = sincope vasovagal.

A epilepsia pode despoletar uma sincope («assistolia ictaly). A assistolia epilética ocorre durante con-
vulsdes parciais complexas. A histéria tipica consiste numa convulsdo parcial complexa seguida de as-
sistolia, por ativacdo vagal despoletada pela convulsdo. A terapéutica requer farmacos antiepiléticos e
possivelmente um pacemaker.
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Doencas cerebrovasculares

Em geral, o AIT refere-se a um défice neuroldgico focal sem PC e a sincope ao 0pos-
to. O AIT relacionado com uma artéria carotidea geralmente ndo causa PTC. O AIT
do sistema vertebrobasilar pode causar PC, mas hd sempre sinais focais.

Enxaqueca

A sincope, presumivelmente SVV, e a intolerancia ortostdtica ocorrem frequente-
mente em doentes com enxaquecas. Estes doentes apresentam uma maior prevalén-
cia de sincope ao longo da vida e os episddios sincopais sdo muitas vezes frequentes.

Cataplexia

A cataplexia refere-se a paresia ou paralisia despoletada por emocdes, geralmente
gargalhadas. A cataplexia é uma caracteristica chave da narcolepsia; outros sinto-
mas cardinais sdo a sonoléncia diurna excessiva, a paralisia no inicio do sono e as
alucinag@es hipnagdgicas.

Quedas subitas (do inglés Drop attacks)

0 termo drop attack é confuso. Uma situacdo especifica também denominada de drop
attack diz respeito a mulheres de meia idade (raramente homens) que de repente ddo
por elas a cair. Geralmente lembram-se de bater no chdo e conseguem-se logo levantar.

Avaliagdo neurolégica

Recomendacdes

A avaliacdo neuroldgica estd indicada na sincope por disfun¢do au-
tondmica para avalia¢do da doenga subjacente.

A avaliagdo neuroldgica estd indicada nos doentes com PTC que se
suspeita tratar de epilepsia.

PTC = perda transitéria de consciéncia.
2Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.
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Figura 17

Histéria Clinica
Inicio de sintomas (agudo, subagudo, crénico, progressivo)
Lista de medicagdo (procurar fdrmacos vasoativos)

Primeira avaliagao
Exame geral (coragdo, pulmdes, abdémen, estado de hidratacdo)
Desafio ortostatico + testes de funcdo autondémica
Exame neurolégico

Disfungao Disfungdo autondmica Disfuncdo
autondmica + autondémica
isolada neuropatia periférica +
envolvimento do SNC

Testes de velocidade
da conducdo nervosa
Andlises laboratoriais:

+ Anticorpos anti-rece-
tores da acetilcolina

(parkinsonismo,
ataxia, alteragoes

ganglionar
+ Anticorpos associados
a neoplasia (anti-HU)
+ Cintigrafia cardfaca

hemograma, glicose em

jejum, HbAlc, anticorpos anti

SS-A e anti SS-B, anticorpos

cognitivas)

+ Neuroimagiologia (RM)

+ Testes cognitivos
+ Cintigrafia cerebral
com DaTSCAN

associados a neoplasia (anti-
HU, anti-PCA-2 e anti-CRMP-5),
eletroforese das proteinas
séricas/urindrias, VIH

Bidpsia cutdnea por pungdo
(punch)

Testes genéticos: polineuropatia
amiloiddtica familiar, neuropatia
sensorial e autondmica
hereditdria (no caso de histéria
familiar positiva)

com ZI-MIBG

'Z-MIBG = I-meta-iodobenzilguanidina; HbAlc = Hemoglobina Al; CRMP-5 = proteina mediadora da
resposta a colapsina 5; RM=ressonancia magnética; PCA-2 = autoanticorpo citoplasmatico da célula de
Purkinje tipo 2; SNC = sistema nervoso central; SS-A = antigénio A associado a sindrome de Sjogren;
SS-B = antigénio B associado a sindrome de Sjogren; VIH = virus da imunideficiéncia humana.
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Testes neuroldgicos

Recomendacdes

A ressonancia magnética cerebral estd recomendada se o exame
neurolégico indicar Parkinsonismo, ataxia ou alteragdes cognitivas.

Closse | et |
Cc

A pesquisa de anticorpos paraneopldasicos e anticorpos anti-receto-
res da acetilcolina ganglionar estd indicada nos casos de disfungdo
autondmica, aguda ou subaguda, multidominios.

0 EEG, o Doppler das artérias do pescoco e a tomografia computa-
dorizada ou ressonancia magnética cerebrais ndo estdo indicados
nos doentes com sincope.

EEG = eletroencefalograma.
2Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.

28. Unidade de tratamento da sincope
(perda transitéria de consciéncia)

Definicdo de uma unidade de sincope

A unidade de sincope é uma infraestrutura que apresenta uma abordagem estan-
dardizada ao diagndstico e tratamento da PTC e sintomas relacionados, tem uma
equipa dedicada e acesso a exames diagndsticos e terapéuticas apropriados.

Definicao de um especialista em sincope

0 especialista em sincope é definido como aquele que tem a responsabilidade pelo
manejo abrangente do doente, desde a estratificacdo de risco ao diagnéstico, tera-
péutica e sequimento, baseados em protocolo estandardizados. O especialista em
sincope é um médico com conhecimentos suficientes dos achados da anamnese e
exame objetivo necessérios ao reconhecimento de todas as principais formas de
PTC, incluindo as mimicas, bem como as sindromes de intolerancia ortostética.

Objetivo de uma unidade de sincope

Embora o beneficio de uma unidade de sincope ou de um especialista em sincope,
em diferentes sistemas de cuidados de salde, ndo tenha sido exposto a um escru-
tinio cientifico ou econémico rigoroso, o consenso é que um servico dedicado (uma
unidade de sincope) permite um melhor manejo da PTC, desde a estratificacdo de
risco ao diagndstico, terapéutica e sequimento e uma melhor formacdo e educagdo
das partes interessadas. Pesquisas futuras provavelmente terdo um impacto impor-
tante na nossa confianga relativa a estimativa desse efeito.
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Tabela 7 Componentes chave da unidade de sincope

+ A unidade de sincope deve liderar a prestacdo de servigos para a sincope e a formagdo
e treino de profissionais de satide que cuidam de doentes com sincope.

« A unidade de sincope deve ser dirigida por um médico com conhecimentos especificos
sobre PTC e membros de equipa adicionais necessarios (i.e. pessoal de enfermagem
especializado) dependendo do modelo local da prestagdo de servigos.

+ A unidade de sincope deve fornecer tratamentos minimos essenciais para a sincope
reflexa e HO e tratamentos ou vias de acesso preferenciais para a sincope cardiaca,
quedas, pseudossincope psicogénica e epilepsia.

« Os doentes devem ser referenciados diretamente pelos médicos de familia, servicos de
urgéncia, servigos hospitalares de internamento ou ambulatério ou por autorreferencia-
¢do, dependendo da estratificacdo de risco das referéncias. Recomenda-se uma via de
rdpida de acesso, com lista de espera separada e consultas de seguimento programadas.

+ As unidades de sincope devem empregar indicadores de gualidade, indicadores de
desempenho de processos e metas de resultados desejdveis.

Tabela 8 Estrutura da unidade de sincope

A equipa de uma unidade de sincope é composta por:

1. Um ou mais médicos, de qualquer especialidade, que sejam peritos em sincope. Dado
a natureza multidisciplinar do manejo da PTC, cada unidade de sincope deve identi-
ficar os especialistas especificos para a unidade e para consultadoria.

2. Uma equipa de profissionais que promovam os cuidados dos doentes com sincope.
Estes poderdo ser médicos, enfermeiros especializados ou outros que proporcionem
competéncias multidisciplinares a unidade, acoplados a um apoio administrativo. Os
papéis dos membros da equipa podem variar de acordo com as circunstancias locais
e competéncias individuais. Podera ser esperado dos enfermeiros um papel muito
importante, que inclua avaliacdo inicial, sequimento clinico, sele¢do de exames (in-
cluindo testes de tilt) e implantacdo/insercéo de registadores de eventos eletrocar-
diograficos, de acordo com protocolos pré-definidos e regulamentacdes locais.

3. Uma vez que a unidade de sincope estd integrada na organizagdo de um hospital,
os especialistas e equipa de sincope ndo sdo necessariamente empregados a tempo
inteiro, mas tém frequentemente outras obrigagdes, dependendo do volume de ativi-
dade da unidade.
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Tabela 8 Estrutura da unidade de sincope (continuacéo)

Instalacdes, protocolo e equipamento

1. A unidade de sincope proporcionard a maioria dos seus cuidados a doentes de
ambulatério, mas também a doentes do SU e internados.

2. A unidade de sincope deverd sequir um protocolo interno, de diagndstico e trata-
mento e que é aceite pelas partes interessadas.

3. Tem de ter instalaces equipadas disponiveis.

4., Equipamento/exames essenciais:
- ECG de 12 derivacGes e monitorizagdo eletrocardiografica com 3 derivagdes
- Monitor ndo invasivo, batimento-a-batimento, da PA com gravacédo
de registos, para analises subsequentes
- Mesa basculante (de tilt)
- Monitores Holter/registadores de eventos externos
- REls
- Seguimento de REIs?
- Monitorizacdo da PA durante 24 horas
- Testes basicos de avaliagdo da fungdo autonémica

5. Procedimentos estabelecidos para:
- Ecocardiografia
- EEF
- Testes de isquemia
- Exames neuroimagioldgicos

6. Consultadoria de especialidades (cardiologia, neurologia, medicina interna, geriatria,
psicologia), quando necessario.

Terapéutica

Os doentes com sincope receberdo tratamento sob supervisdo da unidade de sincope, a
ndo ser que pericia externa seja necessaria.

Tratamento da base de dados

A unidade de sincope tem de guardar registos médicos, que devem incluir, quando apro-
priado, o sequimento dos doentes. A base de dados oferece também a possibilidade de
investigacdo colaborativa com outras unidades de sincope.

ECG = eletrocardiograma; EEF = estudo eletrofisioldgico; PA = pressdo arterial; PTC = perda total de
consciéncia; REI = registador de eventos implantavel; SU = servico de urgéncia.

A implantacdo dos registadores de eventos pode ser efetuada por médicos da unidade de sincope ou por
cardiologistas externos a pedido dos médicos da unidade de sincope.
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Tabela 9 Exames e avaliacdes disponiveis numa unidade de sincope

Avaliacdo inicial

ECG de 12 derivagdes

Histéria clinica e exame objetivo, incluindo medigdo da PA ortostatica durante 3 minutos?

Exames e avaliagcdes subsequentes (apenas se indicados)

Andlises de sangue

Eletrélitos, hemoglobina, troponina, peptideo natriurético auricular do
tipo-B, D-dimeros, gasimetria arterial/saturacdo de oxigénio

Testes provocativos

MSC, teste de tilt

Monitorizacdo

Registador de eventos externo, registador de eventos implantével,
monitorizacdo eletrocardiografica em ambulatério de 1-7 dias, moni-
torizagdo da PA de 24-48 horas

Testes de avaliacdo
da funcdo autonémica

Teste de ortostatismo, manobra de Valsalva, teste de respiracdo pro-
funda, teste do frio e/ou procedimentos estabelecidos de acesso a
outros testes de avaliagdo da fungdo autondmica

Avaliagdo cardiaca

Procedimentos estabelecidos de acesso a ecocardiograma, testes de
isquemia, estudo eletrofisiolégico, angiografia coronéria

Avaliacdo
neuroldgica

Procedimentos estabelecidos de acesso a exames neuroldgicos (to-
mografia computorizada, ressonancia magnética, EEG, video-EEG)

Avaliagdo geriatrica

Procedimentos estabelecidos de acesso a avaliacbes do risco de
quedas (avaliacBes cognitivas, da marcha e equilibrio, ambientais) e
reeducacdo da marcha e equilibrio

Avaliacdo
psicoldgica
ou psiquidtrica

Procedimentos estabelecidos de acesso a consultas de psicologia e
de psiquiatria (problemas de satide mental ou sincope psicogénica)

ECG = eletrocardiograma; EEG = eletroencefalograma; min = minutos; MSC = massagem do seio carotideo;

PA = pressdo arterial.

2A taquicardia postural ortostatica pode requerer um periodo mais prolongado de ortostatismo.
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Tabela 10 Papel do médico e da equipa na realizacdo de exames e procedimentos

Médico da Eqé.uipa
Exame ou procedimento Unidade Unidaade Outros
de Sincope | 4o Sincope

Histéria clinica X
Histéria clinica estruturada (e.g. aplicacdo X
de algoritmos e tecnologias de software)
ECG de 12 derivacdes X
Andlises de sangue X
Ecocardiograma e imagiologia X
MSC X
Levante ativo X
Teste de tilt (X)2 X
Testes bdsicos de avaliacdo da fungdo autondmica X
Monitorizagdo eletrocardiografica (Holter, registador X X
de eventos externo): administracdo e interpretagao
REI X (X)°
Monitorizagdo a distancia X
Outros exames cardiacos (testes de isquemia, EEF, X
angiografias)
Exames neuroldgicos (tomografia computorizada, X
ressonancia magnética, EEG, video-EEG)
Implantagdo de Pacemaker e CDI, ablacdo por cateter X
Educacdo do doente, treino de biofeedbackc e folha

N ~ X X
de instrucdes sobre MCP
Relatério final e nota clinica X
Comunicagdo com doentes, médicos referenciadores X X
e partes interessadas
Seguimento X X

CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; ECG = eletrocardiograma; EEG = eletroencefalograma;
EEF = estudo eletrofisioldgico; MCP = manobras de contrapressdo fisica; MSC = massagem do seio caro-
tideo; PA = pressdo arterial; REI = registador de eventos implantéavel. 20 médico ndo necessita de estar
na sala, mas um médico adequadamente treinado em manobras de ressuscitacdo necessita de estar na
proximidade do local onde o teste € realizado - ®Préatica atual limitada a alguns paises - ‘Biofeedback
significa que a sessdo de treino das MCP consiste num treino com biofeedback utilizando um monitor
continuo de PA. Cada manobra é explicada e demonstrada. As manobras sdo praticadas sob supervisdo,
com demonstracdo imediata dos resultados dos registos, para obtencdo de um desempenho otimizado.
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