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incope ¢ a perda repen-

tina da consciéncia e do

tonus postural, resultan-
te de uma disfuncido cerebral
difusa, devido a ma perfusio
encefalica. O episddio sinco-
pal ¢ transitério e seguido de
recuperacio espontinea da
consciéncia. Cerca de 15% das
criancas e adolescentes, entre
8 e 18 anos, apresentam pelo
menos um episédio. Mais pre-
valente em adolescentes entre
15 e 19 anos (20% a 50%) e
no sexo feminino, a sincope
responde por cerca de 2% das
consultas de servico de emer-
géncia pediatrica e 1% do to-
tal de internacdes.

As causas sdo categotiza-
das de acordo com o meca-
nismo fisiopatolégico, em seis
grupos: autonomica (80% a
90%), cardiogénica (2,5%),
neurolégica (9%), respirato-
ria, psiquidtrica e metabdlica.

Sincope
autonomica
Também denominada

vaso vagal, ¢ a causa mais co-
mum de desmaio em criangas
e adolescentes. Caracteriza-se
por perda repentina do toénus

vasomotor, com resultante
hipotensao sistémica (respos-
ta vaso depressora), acompa-
nhada de bradicardia signifi-
cante ou assistolia. A maioria
dos episoédios ocorre quando
o paciente fica em pé, duran-
te um longo periodo nesta
posicio, ou quando ha uma
mudanga rapida da postura
supina para a posi¢do em pé.
Pode associar-se a ansiedade.

A perda de consciéncia é
repentina e geralmente nio
dura mais do que 2 minutos.
Em situagdo normal, a pos-
tura ortostatica prolongada
resulta em represamento de
sangue, com diminui¢io do
retorno  venoso  sistémico
e da pré-carga ventricular.
A diminui¢do da pré-carga
induz a um aumento com-
pensatério de catecolaminas
circulantes e do tonus simpa-
tico, resultando em aumento
no inotropismo cardiaco e na
frequéncia cardfaca, manten-
do a pressio arterial e débito
cardfaco normais.

Nos pacientes propensos
a sincope, ha uma respos-
ta anormal aos mecanismos
compensatorios. Em respos-
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ta a0 aumento normal das
catecolaminas, aumenta ex-
cessivamente a contratilida-
de do ventriculo esquerdo.
Ha uma resposta inibitéria
contra esta contratilidade via
tonus vagal; se ela for exacer-
bada, resultara em suspensao
do toénus simpatico (hipo-
tensdo) e aumento do tonus
parassimpatico (bradicardia).
Ha consequente hipoperfu-
sdo cerebral e sincope.

Podem ocorrer situagdes
especificas. Em atletas com
tbnus vagal aumentado,
pode haver sincope, quan-
do ha aumento adicional no
tonus vagal: atividade fisica
intensa, manobra de Valsal-
va, ou outras atividades que
aumentem a atividade paras-
simpatica. Sincope reflexa
pode ocorrer apds situagoes
clinicas diferentes: mic¢io ou
evacuagdo, tosse profunda,
hiper-extensio do pescogo
(espreguicar) e degluticao, re-
sultado do aumento do tonus
vagal associado a estas mano-
bras e sincope ortostatica
com hipotensdo exagerada
relacionada a graus leves de
desidratacio.

Sincope
cardiogénica

P Lesdes obstrutivas: Le-
sOes que obstruam o esvazia-

mento ou enchimento ven-
tricular podem  associar-se
a sincopes: estenose adrtica
grave e cardiomiopatia hipet-
tréfica obstrutiva, estenose
pulmonar, estenose mitral,
tamponamento cardfaco, ou
hipertensdo pulmonar prima-
ria. A sincope pode ocorrer
quando a obstrucdo ao fluxo
ventricular diminuir o débito
cardfaco e a perfusdo cere-
bral, ou se houver diminuiciao
no fluxo de oxigénio ao mio-
cardio, causando isquemia,
discinesia ou arritmias.

P Arritmias: Na presenca
ou nio de lesio cardiaca estru-
tural. Os dois grupos sio de
risco para arritmias cardiacas
semelhantes: TSV, TV, bra-
dicardia grave e bloqueio AV.
No coracido estruturalmente
normal, as arritmias ocorrem
na presenca de sindromes
como Wolf-Parkinson-White,
sindrome do QT longo, mio-
cardite, medicaches e outras.
A sincope, nos dois grupos,
ocorre pela diminuicdo do
débito cardiaco, com conse-
quente diminui¢do do fluxo
sanguineo cerebral. Na sin-
cope ocorrida durante exer-
cicios fisicos, uma avalia-
Gao cardiolégica completa
deve ser feita, para afastar
ou confirmar a presenga de
arritmias cardiacas.
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Sincope
neuropsiquiatrica
P Epilepsia: Os disturbios
convulsivos devem ser consi-
derados quando houver ativi-
dade motora focal ou tonico-
clonica generalizada, e na fase
pos-ictal de letargia e confu-
sdo prolongada. O tempo de
inconsciéncia costuma ser
mais prolongado. Avaliar se
ha presenga de anormalidade
neurolégica residual apds a
sincope.

» Enxaqueca: A aura pre-
monitdria pode anteceder
espasmo vascular vertebro-
basilar, que parece ocorrer
em pacientes com sincope
associada a enxaqueca. Geral-
mente, a perda de conscién-
cia tem inicio e duracio mais
longos. Pode haver deficién-
cia neuroldgica residual e ce-
faleia apos a sincope.

P Disturbios  psiquiatri-
cos: Panico, ansiedade ou
personalidade histrionica

podem gerar sincope apos
hiperventilagio. A hipocap-
nia induz vasoconstricao ce-
rebral. A sincope acontece
porque ha hipoperfusao ce-
rebral secundaria a constri-
¢ao arteriolar local. Ha relato
de sentimento de sufocacio,
félego curto, parestesia, enti-
jecimento das extremidades e
alteracoes visuais.
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Sincope
metabdlica

Os disturbios metabdlicos
como causas de sincope sdo
extremamente incomuns. A
hipoglicemia é rara, embora
em pacientes diabéticos a hi-
poglicemia seja um fator etio-
légico importante de perda de
consciéncia. Os sintomas que
precedem o evento sincopal
incluem: fome, sudorese, ton-
tura e agitacdo nao relaciona-
das a postura corporal.

Sincope
respiratoria

As doencas respiratorias
podem precipitar sincope
devido a hipoxemia e baixa
oferta de oxigénio ao SNC
ou vasoconstricio cetebral
secundaria a hipocapnia de-
corrente de hiperventilagio
pulmonar.

Avaliacao inicial

P Historia: A historia de-
talhada é fundamental. Na
maioria dos casos, a hist6-
ria por si é suficiente para a
elucidacido diagnostica e a
escolha racional dos exames
subsidiarios.Deve haver uma
descricio detalhada do am-
biente onde ocorreu a sinco-
pe, incluindo atividade fisica
e posicio do paciente antes
da perda de consciéncia, bem
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como presenca ou nio de
aura. Avaliar circunstancias
ambientais, fatores desenca-
deantes e prédromos. Escla-
recer se ocorreu durante as
atividades fisicas. Determinar
o tempo de duracio da perda
da consciéncia e se houve a
recuperagdo completa do pa-
ciente. Avaliar os anteceden-
tes familiares de morte subita,
arritmias, epilepsia, doenca
cardfaca congénita, doenca
metabdlica, uso de medica-
¢Oes e drogas ilicitas. Os an-
tecedentes pessoais e clinicos
do paciente devem ser relata-
dos: presenca de doenga cat-
dfaca ou neuroldgica.

» Exame fisico: O exame
fisico completo e detalhado,
especialmente na avaliagdo
cardiologica e neurologica.
A ausculta cardiaca para de-
teccio de sopro irradiado
para o pescog¢o, aumento da
2* bulha, presenca de sopro
diastolico longo no apice do
coragio e ritmo de galope. A
palpa¢io do precérdio pode
sugerir doencas cardfacas es-
truturais. Qualquer deficién-
cia focal ou anormalidade
no exame neurolégico deve
alertar o clinico para a possi-
bilidade de convulsio, ou ou-
tra doenca neurolégica como
causa da sincope.

Testes diagnosticos

» Testes laboratoriais - A coleta de exames laboratoriais de rotina é de
utilidade limitada. A coleta de glicemia, hemograma e eletrélitos séricos tem
pouca utilidade.

» Eletrocardiograma - Todos os pacientes com sincope tém necessidade
de realizar um ECG que é til no diagnéstico de sindrome de Wolf-Parkinson-
White, sindrome do QT-longo, bloqueio cardiaco, isquemia miocéardica e
outras formas de doencgas cardiacas congénitas. Deve ser realizado em
todos os pacientes no primeiro episédio de sincope. O holter se impde.
Pacientes com histéria de sincope aos exercicios podem se beneficiar

do teste de esforco sob supervisdo médica. Nao hé indicacéo de realizar
ecocardiograma de rotina.

» Tilt-teste - O exame pode ser Util no diagndstico de sincope autondmica.
O teste é considerado positivo quando houver alteragées hemodinamicas, de
ritmo cardiaco ou sincope apds realizacdo do exame.

» Eletroencefalograma - O EEG, bem como a tomografia ou a ressonancia
magnética do encéfalo sdo testes ndo elucidativos do diagnéstico de sincope,
a menos que a histéria e exame fisico apontem para uma causa neurolégica.
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Morte subita

Embora na maioria das
vezes a etiologia da sincope
seja benigna, ha risco de morte
sibita em pacientes com sin-
cope secundaria a doencga car-
diaca. Sincopes relacionadas
a exercicios alertam para
investigagio de doenga
cardiaca. Cerca de 16% das
criancas ¢ adolescentes com
morte subita tem relato de sin-
cope associada a exercicios.

Apesar damorte sibita em
criangas e adolescentes ser in-
frequente (1.3 casos/100.000
por ano), 1/3 dos casos tem
causa cardiaca bem definida e
mais 1/4 dos casos etiologia
cardica provavel. Assim, pa-
ciente com sincope e que tem
cardiopatia estrutural, cirut-
gia cardiaca prévia, doencas
sistémicas que possam cursar
com doenga cardfaca ou sin-
cope relacionada a exercicios
devem ter avaliacdo cardiol6-
gica completa.

Pacientes com o corac¢io
estruturalmente normal po-
dem apresentar sincope se-
cundaria a arritmia cardfaca.
A incidéncia de morte subita
¢ relatada em até¢ 10% dos
pacientes portadores de sin-
drome do QT longo. Desta
forma, imp&e-se a realizagio
de ECG em todos os casos
de sincope, na emergéncia.

Tratamento

O tratamento desctito a
seguir é proposto para a sin-
cope autonomica.

Um esforco inicial deve
ser feito para ensinar o pa-
ciente com sincope vasova-
gal a reconhecer os fatores
desencadeantes destes epis6-
dios. Devem-se evitar situa-
¢Oes que possam, sabidamen-
te, desencadear sincope. O
paciente tem que reconhecer
os prédromos e ser instruido
a assumir a posicio sentada
ou supina, se estes ocorrerem.
Embora se possa encorajar
estes pacientes a aumentarem
a ingestdo de sal e liquidos,
os rins anulam estes esforcos
por meio do débito urinario.

O tratamento medica-
mentoso inicia-se com a ex-
pansao de volume. Ela ¢é feita
com uso do mineralocorti-
coide fludrocortisona. O
aumento do volume vascular
permite que o paciente man-
tenha a pressio sanguinea
cerebral, mesmo que ocorra a
venodilatacdo parassimpatico
mediada.

Farmacos betabloquea-
dores siao usados no controle
dasincope neurocardiogénica.
A resposta hormonal inicial 2
diminuicdo do enchimento
do VE ¢ o aparecimento de
catecolaminas na circulacio,
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com resultantes taquicardia e
aumento no inotropismo. Os
betabloqueadores impedem a
resposta a0 tonus adrenérgi-
co aumentado e, assim, pre-
vinem a cascata patoldgica de
bloqueio simpatico e bradi-
cardia mediadas pelo vago. O
atenolol e o propranolol sio
os mais comumente usados.

Os farmacos alfa-agonis-
tas estimulam a frequéncia
cardfaca e aumentam o tonus
vascular periférico, prevenin-
do a bradicardia reflexa e va-
sodilatacdo. A eficacia de ago-
nistas da serotonina (sertralina)
tem sido relatada em pacientes
com sincope refratatia.

Especialista
Encaminhar o paciente ao

cardiologista ou neurologista

(ver Figura 1) quando houver:

*Sincope desencadeada por

exercicios;

* Sincope associada a dor no

peito ou palpitacdes;

* Qualquer anormalidade car-

dfaca detectada no exame fi-

sico ou ECG;

* Histéria familiar de morte

subita;

* Hist6ria familiar de epilepsia;

* Qualqueranormalidade neu-

rolégica aguda ou residual;

* Episédio  inexplicavel

sincope;

* Sincope recorrente.

de

Figura 1 - Abordagem da sincope em Pediatria

Histoéria familiar
de morte subita,
doenca cardiaca,
palpitacéo, dor
toracica, exercicio
fisico, auséncia de

Perda prolongada
da consciéncia,
convulsao, letargia,
déficit neurolégico

Sincope

Fome, sudorese,
hiperventilacéo,
ingestédo de
medicagoes, coma,
diabetes, doenca
metabdlica na

prédromo familia
Glicemia
B = Eletrolitos
Holter TC cranio Analise
ECO A toxicolégica

ECG: eletrocardiograma
TC: tomografia computadorizada

ECO: ecocardiograma

Adaptado de Massin MM. J Pediatr 2004;145:223-228.

Postura ortostética
prolongada,
reflexo vagal
exacerbado,

desencadeantes

de resposta vagal

(tosse, perda de
folego)

Tilt-test

EEG: eletroencefalograma
RNM: ressonancia nuclear magnética



