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INTRODUCAO

sincope é um sintoma prevalente e responsavel

por cerca de 6% das internagdes hospitalares?,

com causas e fisiopatologias diversas. A prin-
cipal “missdo” do profissional da area médica que se
depara com estes pacientes reside fundamentalmente
na acuracia do diagnéstico etioldgico e na estratifi-
cacao do risco cardiovascular, desde casos simples
de sincope por hipotensio ortostatica, até sincopes
arritmicas dramaticas, com potencial risco de morte
subita. Nossa compreensido da sincope cresceu ao
longo dos ultimos 30 anos, em grande parte devido
aos avangos nos testes diagnésticos e nos sistemas
aprimorados de atendimento. Contudo, o diagndstico
e 0 mecanismo causal frequentemente permanecem
imprecisos? Assim, a sincope é considerada um sin-
toma desafiador tanto para o paciente como para os
profissionais de saude. Sobre este tema, as diretrizes
americanas foram publicadas em 20173 e as Europeias
em 2018% o que levou a um artigo de revisdo numa
recente publicagdo no prestigioso JACC’, incluindo
autores de ambas as escolas mundiais, onde foram
dissertadas as principais diferencas e similitudes
entre as diretrizes propostas.

RESUMO DOS PRINCIPAIS PONTOS DE
DESTAQUE

As principais diferengas nas recomendagdes foram
observadas em pacientes com doeng¢a do sistema de
conducdo, sincope reflexa e hipotensao ortostatica. No
entanto,amaiorpartedasrecomendagdesdetratamento

foram semelhantes. Neste editorial, serdo pontuadas as
principais divergéncias entre as diretrizes.

Embora nao tenham sido observadas grandes dife-
rencas no conceito diagnéstico da sincope na diferen-
ciagcdo com outras formas de perda subita e transitoria
da consciéncia, as diretrizes americanas tiveram maior
foco nas causas, ao passo que as diretrizes europeias
preferiram incluir outras formas de perda de consci-
éncia ou estados ndo sincopais reais.

As diretrizes americanas preferiram incluir ava-
liagdo e conduta da sincope em atletas e em adultos
portadores de cardiopatias congénitas, ao passo que nas
diretrizes europeias houve preferéncia em se mencionar
a importancia das unidades de sincope, que podem ser
custo-efetivas®. No campo das arritmias hereditarias,
as diretrizes europeias foram mais “economicas” ao
mencionarem somente algumas canalopatias (como as
sindromes do QT longo e de Brugada), uma vez que ja
tinham produzido um prévio documento robusto sobre
este tema geral, o que difere das diretrizes americanas,
que descrevem todas as possiveis etiologias, como, por
exemplo, a sindrome do QT curto, as cardiomiopatias
arritmogénicas e a sarcoidose cardiaca.

Outra controvérsia reside na conduta em sincopes
severas na populacdo pediatrica, sendo os europeus
mais conservadores por falta de evidéncias, enquanto
as diretrizes americanas incluem a possibilidade de
indicacdo de implante de marcapasso como classe IIb
em criangas com severas sincopes com palidez apoés
ataques de apneias respiratdérias conhecidas como
breath-holding spells.

No que se refere aos pacientes com sincope e bloqueio
bifascicular, asrecomendagbes americanas tendem para
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uma classe de indicagdo Ila para marcapasso (MP), bem
como para os casos duvidosos com estudo eletrofisio-
légico (EEF) demonstrando achados incidentais de blo-
queios infra-hissianos. Ja as orientagdes europeias sdo
menos favoraveis ao implante empirico de MP (Classe
IIb), mas oferecem uma recomendacio de classe [ para
MP com terapia guiada por EEF.

Um aspecto importante se refere as indicagdes dos
monitores implantaveis (implantable loop recorders,
ILRs). As diretrizes europeias foram fortemente in-
fluenciadas pelos estudos que usam ILRs’ e pelo estudo
observacional B4® (Detecgdo de bradicardia no bloqueio
de ramo), que mostrou que uma abordagem diagndstica
sistematica guiada por EEF e ILR alcan¢a uma alta taxa
de diagndstico etiolégico e, portanto, permite uma
melhor selecdo de tratamento especifico. Por fim, um
implante de MP guiado por EEF passou nas diretrizes
europeias de uma recomendacdo de Classe Ila para I. A
desvantagem potencial de uma estratégia que utiliza
ILRs, relatada pelos autores do artigo de revisdo, é que
ela pode ser cara e resultar em uma constatacdo de
uma sincope evitavel. A experiéncia longitudinal com
ILRs mostrou que menos da metade dos pacientes tem
um diagnostico final de bloqueio AV, uma porcentagem
semelhante tem um diagndstico final de sincope reflexa
e aproximadamente 15% das causas permanecem
inexplicaveis ao final de uma investigacdo completa®.
Também deve ser lembrado que esta abordagem diag-
nostica deve ser evitada em casos com alta suspeigdo
de sincope com risco de morte stbita, pois, além de ndo
prevenir, pode gravar o tragico evento.

Outra diferenca reside na maior quantidade de in-
dicagdes classe I e Ila nas diretrizes americanas para o
EEF, bem mais indicado de forma liberal, ao passo que as
diretrizes europeias tendem a preferir esgotar todas as
possibilidades clinicas. A presenga de 8 recomendagdes
de diretrizes totais para EEF nas diretrizes europeias
enfatiza a importancia de determinar o mecanismo da
sincope com investigacdes diagndsticas sempre que
possivel, especialmente se a estimulagdo cardiaca es-
tiver sendo considerada. Essa abordagem é corroborada
pelo fato de que, mesmo na presenc¢a de um substrato
como o bloqueio bifascicular, existe um potencial de
recorréncia se a sincope ndo for devida a uma doenga
do sistema de condug¢io, como uma sincope com compo-
nente vasodepressor.

0 tratamento das sincopes reflexas também difere
entre as diretrizes. Por exemplo, o uso de betabloque-
adores (BB) e de recaptadores seletivos de serotonina
(RSS) pode ser aceitavel em alguns casos de sincope
vasovagal recorrente, ambos como classe IIb, ao passo
que as diretrizes europeias refutam o uso tanto dos BB
(classe III), como dos RSS (nenhuma recomendacgao).
0 uso do midrodine tem maior for¢a de indicagdo na

diretriz europeia (classe Ila) do que na americana
(classe IIb).

Outra diferenca também ocorreu na indicagdo de MP
para a sincope assistoélica recorrente em pacientes com
mais de 40 anos, sendo Ila para a europeia e IIb para a
americana. Porém, as diretrizes europeias deixam claro
que seria para pausas assistélicas sintomaticas docu-
mentadas, espontdneas, > 3 s ou pausas assintomaticas
>6sdevido a parada sinusal, bloqueio AV ou combinagédo
dos 2. Por outro lado, na sincope cardioinibitéria reflexa
ndo se indica o MP pela diretriz europeia (classe I1I) e
na americana ndo houve recomendagdes especificas. Ja
asincope recorrente e sem prédromos com assistolia no
exame de Tilt Test recebeu indicacdo de MP pela dire-
triz europeia (IIb), sem mengdo especifica na diretriz
americana.

Finalmente, o tema hipotensdo ortostatica (HO), em-
bora tenha questdes praticas de conduta semelhantes,
gerou diferencas quanto aos conceitos e nomenclaturas,
sendo mais detalhadas e especificas nas diretrizes
europeias (intolerdncia ortostatica, HO inicial, HO neu-
rogénica, HO classica).

IMPLICACOES

Ensaios randomizados e outras investigac¢des transla-
cionais sdo necessarios para fortalecer asrecomendacgdes
que sdo atualmente suportadas com o minimo evidéncia
e em areas de discrepancia entre as diretrizes. Do ponto
de vista da comunidade de lingua portuguesa, precisam
ser refor¢adas as causas de sincope em doengas ainda en-
démicas, como a Cardiopatia Chagasica, uma importante
etiologia de sincope e com implicagdes prognosticas®®
e de custo na sadde publica. Outras questdes, como
acessibilidade aos exames diagndsticos e terapéuticos,
disponibilizagdo e capacitacdo de profissionais para a
area especifica do conhecimento, bem como gestao orga-
mentaria e peculiaridades na prioriza¢do de recursos or-
¢amentarios para a saude também sdo fatores na decisao
nas classes de indicacdo em diferentes nagdes do mundo,
que, mesmo “globalizado”, possui diferengas marcantes
nos perfis socioeconémicos.

CONCLUSOES

Em geral, ndo é possivel eliminar todas as diferengas
em dois conjuntos de diretrizes de pratica clinica.
Como tal, entender as fontes de discordancia é de suma
importancia. Mesmo na era da medicina baseada em
evidéncias, os profissionais terdo interpretagdes e
opinides ligeiramente variadas de dados semelhantes.
Apesar das principais discordancias, as duas diretrizes
recentes da sincope sdo complementares e com exce-
lentes textos e figuras centrais.
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