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RESUMO

Introducao: A sincope caracteriza-se por perda subita e transitoria de consciéncia com duracao rapida e recuperacdo es-
pontanea. E uma manifestacdo prevalente, com um diagnéstico diferencial vasto.

Descricao do caso: Mulher, 56 anos, auténoma, divorciada, auxiliar de acao direta em lar de idosos. Antecedentes pessoais
relevantes: obesidade dislipidemia; hipotiroidismo; hipertensao arterial; diabetes mellitus tipo 2; patologia osteoarticular
degenerativa; psoriase e perturbacado depressiva. Medicacao habitual: omeprazol; indapamida; amlodipina; sertralina; lo-
flazepato de etilo; metformina; sitagliptina; empagliflozina; levotiroxina e pravastatina. Recorre a consulta aberta apds um
episodio de aperto retroesternal com perda de consciéncia, ocorrido no dia anterior, enquanto conduzia um veiculo de
transporte de idosos. Na consulta, apresentava-se ansiosa, mas hemodinamicamente estavel, sem alteracdes na auscul-
tacdo cardiaca/carotidea ou no exame neuroldgico sumario. O estudo etioldgico requisitado: hemograma e bioquimica;
ecocardiograma; ecografia carotidea com doppler e eletrocardiograma (ECG) de 24 horas (Holter), ndo apresentou alte-
racoes relevantes. Em consulta posterior, a doente mantinha um perfil ansioso e é referenciada para a consulta de Psico-
logia, aumentada a dose do antidepressivo e solicitada uma prova de esforco, que se revelou negativa para isquemia do
miocardio. Os episddios de sincope repetiram-se, com frequéncias quinzenais. Optou-se pela repeticao do Holter de forma
seriada. A segunda avaliacdo demonstrou a presenca de dois episédios de bloqueio auriculoventricular (BAV) avancado
com pausa maxima de 17 segundos.

Comentario: O BAV avancado paroxistico € uma possivel causa de sincope. Ndo havendo identificacdo de uma causa rever-
sivel para o BAV avancado, a colocacao de pacemaker torna-se necessaria para o controlo da sintomatologia e prevencéo
de arritmias potencialmente fatais.

Palavras-chave: sincope; bloqueio auriculoventricular
ABSTRACT

Introduction: Syncope is characterized by sudden transient loss of consciousness with rapid duration and spontaneous
recovery. It is a prevalent manifestation, with a wide differential diagnosis.

Case description: Female, 56 years old, autonomous, divorced, direct action assistant in a nursing home. Relevant person-
al background: obesity; dyslipidemia, hypothyroidism; arterial hypertension; type 2 diabetes mellitus; degenerative osteo-
articular pathology; psoriasis and depressive disorder. Usual medication: omeprazole, indapamide, amlodipine; sertraline;
ethy! loflazepate; metformin, sitagliotin, empagliflozin; levothyroxine and pravastatin. The patient resorted to an open
consultation after an episode of retrosternal tightening with loss of consciousness, which occurred the day before, while
driving an elderly transport vehicle. At the consultation, she was anxious but hemodynamically stable, with no changes
in cardiac/carotid auscultation or summary neurological examination. The etiological study requested: blood count and
biochemistry; echocardiography, carotid doppler ultrasound and 24 - hour (Holter) electrocardiogram (ECG) did not
show relevant changes. In a later consultation, the patient had an anxious profile and was referred to the Psychology
consultation, the dose of the antidepressant was increased and an ECG with exercise test was requested. which proved to
be negative for myocardial ischemia. The syncope episodes continued, with fortnightly frequencies. We opted for serial
Holter repetition. The second evaluation showed the presence of two episodes of advanced atrioventricular block (AVB)
with @ maximum pause of 17 seconds.

Comment: Paroxysmal advanced AVB is a possible cause of syncope. If there is no identification of a reversible cause for
advanced AVB, the placement of a pacemaker becomes necessary to control the symptoms and prevent potentially fatal
arrhythmias.

Keywords: syncope; atrioventricular block
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INTRODUCAO
m evento sincopal € por definicao uma
perda transitoria de consciéncia (PTC)
devido a hipoperfusao cerebral. De inicio
abrupto, € caracteristicamente de curta
duracao e recuperacdo espontaneal? Estima-se que
mais de um terco dos individuos terd pelo menos um
episddio sincopal ao longo da sua vida,® com uma
incidéncia semelhante entre homens e mulheres.?
Afeta todas as faixas etarias tendo contudo, maior
incidéncia, morbilidade e mortalidade na populacao
geriatrica.®* Constitui uma importante causa de ad-
missao hospitalar urgente contribuindo para até 1%
dos episddios.>® Os episddios sincopais sdo, na sua
maioria, eventos isolados, reservando-se a recorrén-
cia para sensivelmente 20% dos casos.*

O diagndstico diferencial de sincope, como re-
presentado na figura 1, pode ser complexo uma vez
que varios eventos importantes, classificados global-
mente como PTC, partilham semelhancas clinicas.'>®
As PTC subdividem-se nas causadas por traumatis-
mos cranio-encefalicos (TCE) e nas devidas a causas
ndo-traumaticas.! A sincope faz parte deste ultimo
grupo o qual inclui também a epilepsia, PTC psicogé-
nicas e uma variedade de causas raras.'® A sincope,
por sua vez, pode ser devida a trés grandes grupos
de eventos: mediacao neuronal (reflexa) no qual se
inclui a vasovagal; hipotensdo ortostatica e cardiaca!

Tanto a epilepsia como a sincope podem ser des-
poletadas por um evento gatilho como, por exemplo,
a exposicdo a som ou luz intermitente; esta carac-
teristica € mais rara na sincope. Sintomas ou sinais
prodromicos podem ser igualmente registados em
ambas as entidades.* Na epilepsia, a aura epilética é
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Figura 1. Sincope - Diagndstico diferencial.
Legenda: PTC - perda transitéria de consciéncia; TCE - traumatismo
cranio-encefdlico. Adaptado de (1).

classicamente descrita pelo o doente que tende a re-
conhecer o seu caracter repetitivo.* Contrariamente,
o prodromo sincopal € varidvel e frequentemente da
indicacdes acerca da causa subjacente: ativacao au-
tondmica na sincope reflexa, tontura na hipotensdo
ortostatica e palpitacdes na sincope cardiaca.*’ A
mordedura da lingua e a incontinéncia de esfincteres
sd0 sinais raros na sincope.! A duracdo do evento, até
30 segundos na sincope e de varios minutos na epi-
lepsia, pode também auxiliar no diferencial.”

Sao conhecidas duas apresentacdes clinicas das
PTC psicogénicas: crise psicogénica ndo epilética e
pseudo-sincope psicogénica. A Ultima, desprovida de
movimentos involuntarios grosseiros, assemelha-se
a sincope verdadeira. Ambas ocorrem com elevada
frequéncia, por vezes diariamente. 67

As causas raras de PTC dificilmente sdo interpre-
tadas como episodios sincopais. A titulo de exemplo,
incluem-se nesta categoria os acidentes isquémicos
transitorios vertebro-basilares e a sindrome do roubo
da subclavia gue cursam com sinais neuroldgicos fo-
cais que permitem direcionar a investigacao etiolo-
gical’

A preocupacao inicial do médico responsavel pela
recolha da anamnese é esclarecer se efetivamente
0 episodio se tratou de uma PTC, e especialmente,
identificar se se trata de uma PTC com alto risco de
recorréncia e morbimortalidade, como € o caso da
sincope cardiaca.” Um diagnostico atempado é es-
sencial para garantir o tratamento adequado e definir
0 prognostico. Pode ser importante recorrer a teste-
munhas do evento.'®” Apesar dos avancos que se tém
registado na abordagem diagnodstica e estratificacdo
de risco, 0 mecanismo sincopal permanece muitas
vezes desconhecido e 0s casos de risco nem sempre
sdo facilmente sinalizados.! S0 alguns os sintomas
e sinais iniciais gue apontam para estarmos perante
um evento de alto risco: dispneia, desconforto pre-
cordial ou palpitacdes antes do episodio; hipotensao
sistélica, bradicardia persistente, sopro de novo ou
hemorragia gastrointestinal e determinadas altera-
cdes no eletrocardiograma (ECG).* Antecedentes
pessoais de doenca cardiaca ou coronaria bem como
histéria familiar de morte subita séo também marca-
dores de alto risco!

A presenca de disfuncdo autondmica pode ser
observada por vezes na mulher, 0 que pode consti-
tuir um fator de confundimento no diagnostico de
sincope. Na mulher de meia idade podem por vezes
ocorrer episodios de drop attacks: quedas subitas e
idiopaticas, por vezes dissociativas, erradamente in-
terpretadas como sincopes.'®
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Na populacao idosa e com antecedentes psiquia-
tricos esta dificuldade diagnodstica € ainda mais re-
levante. Contribuem para tal a apresentacdo atipica,
amnésia, dificuldade em distinguir os episddios de
simples quedas, multiplas comorbilidades e a poli-
medicacdo.?®

DESCRICAO DO CASO

Identificacdo

Mulher, 56 anos, caucasiana, autonoma para as
atividades de vida didria. Tem o quarto ano de escola-
ridade e trabalha como auxiliar de acao direta em lar
de idosos onde esporadicamente desempenha a fun-
cao de motorista de transporte de idosos. Divorciada,
vive sozinha, tem uma filha que reside num concelho
proximo.

Antecedentes pessoais

Apresenta 0s seguintes antecedentes pessoais
patologicos: obesidade; dislipidemia; hipotiroidismo;
hipertensdo arterial; diabetes mellitus tipo 2; psoriase
e perturbacado depressiva. Da sua medicacao habitual
consta: omeprazol 20 mg id; indapamida 2,5 mg id,
amlodipina 10 mg id; sertralina 50 mg id; loflazepato
de etilo 2 mg id; metformina 1000 mg bid; sitagliptina
50 mg id; empagliflozina 25 mg id; levotiroxina 0,075
mg /d e pravastatina 40 mg /d.

Dos seus habitos a destacar: cinco a seis refei-
coes/dia; dois cafés/dia; nega habitos tabagicos, etili-
Cos ou toxicomanos; nega alergias medicamentosas;
Programa Nacional de Vacinacao atualizado.

Sem histdria pessoal de patologia cardiaca ou ce-
rebral congénita bem como de TCE.

I Pai
56 anos

AP desconhecidos

Falecido: acidente de viagao

Menarca aos 12 anos; menopausa aos 53 anos.
Efetuou contracecdo oral combinada até aos 46 anos
e posteriormente dispositivo intrauterino de cobre
até a menopausa. Historia obstétrica: uma gestacao
de termo com parto eutocico.

Antecedentes familiares

Sem histéria familiar de morte subita cardiaca.
Mae com histéria de depressao.

Avaliacao familiar

Familia unitaria, de classe média-baixa (IV) se-
gundo a Escala de Graffar adaptada; a realcar do
Genograma e Psicofigura de Mitchell, como represen-
tado na figura 2, que a utente vive sozinha apos o di-
vorcio, mantém uma relacao de relativa proximidade
com a unica filha que prefere residir com o0 namorado
num concelho vizinho, o que causa a utente alguma
magoa. O APGAR Familiar de Smilkstein assume mo-
derada disfuncdo familiar (cinco pontos), com o perfil
de familia dispersa/desagregada patente na dina-
mica familiar de Minuchin.>°

Historia da doenca atual

A utente recorre a unidade de saude familiar (USF)
em setembro de 2019 para uma consulta aberta (CA)
apos um episodio subito de aperto retroesternal de
novo seguido de perda de consciéncia. O episodio ti-
nha ocorrido no dia anterior, enquanto conduzia um
veiculo de transporte de idosos que presenciaram o
evento. Estes Ultimos, relataram a utente a ausén-
cia de movimentos corporais involuntarios, tendo o
episédio uma duracdo total inferior a um minuto. A
utente refere uma recuperacdo total da conscién-
cla apos o evento, com memoria preservada para o
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Figura 2. Genograma e Psicofigura de Mitchell, realizado a 23/10/2019.
Legenda: AP - antecedentes patoldgicos; codigos do ICPC-2 utilizados: K86 - Hipertensdo sem complicacdes; P76 - Perturbacdo depressiva; T82 -
Obesidade; T93 - Alteracdo do metabolismo dos lipidos; T86 - Hipotiroidismo/mixedema; T90 - Diabetes n&o insulino - dependente; S91 - Psoriase.
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sucedido e auséncia de aperto retroesternal. Nega
palpitacdes, tontura, dispneia, alteracdes de visdo,
mordedura de lingua, incontinéncia de esfincteres,
TCE ou outras queixas relevantes. Nega ainda even-
tos sociofamiliares disruptivos recentes bem como o
consumo de substancias ndo medicamente prescritas
ou de ervanaria. Na CA a utente esta assintomatica.

Efetua-se um exame objetivo cuidado (Quadro I)
que se revela normal.

Quadro I. Exame objetivo - Consulta aberta

Consciente, orientada e colaborante; pupilas isocdricas e
isoreactivas

Mucosas coradas, hidratadas, anictéricas e aciandéticas
Eupneica em ar ambiente; SpO2t: 98% (ar ambiente)

TA* decubito dorsal: 130/70 mmHg; TA ortostatismo: 126/72
mmHg; FC** decubito dorsal: 80 bpm; FC ortostatismo: 89
bpm:; Peso: 83 kg; IMC® 34,5 kg/m?; Pulsos periféricos arte-
riais palpdveis, simétricos e ritmicos
Otoscopia/Orofaringe: sem alteracdes de relevo

Pescoco: tiroide ndo palpavel, sem adenomegalias cervicais
Auscultacdo cardiaca/carotidea: STe S2 presentes, ritmica,
sem sopros aparentes

Auscultacdo pulmonar: murmdurio vesicular presente e si-
meétrico, sem ruidos adventicios

Abddémen: ligeiramente globoso, ruidos hidroaéreos pre-
sentes de timbre e intensidade normal, timpanico, ndo do-
loroso na palpacao

Exame neuroldgico sumadrio: sem alteracoes (teste im-
pulso cefdlico normal)

Exame do estado mental: discurso com conteudo e forma
normais, humor ansioso, afetos sinténicos, sem atividade
heterdloga ou ideacdo suicida ativa

EO

Legenda: 'SpO2 - saturacdo periférica de oxigénio; *TA - tensdo arterial;
** FC - frequéncia cardiaca; §IMC - indice de massa corporal.

Conclui-se que se tratou de um episodio inaugural
de sincope, sem recorréncia.

Opta-se pela requisicao de estudo analitico (he-
mograma, bioguimica), ecocardiograma, ecografia
carotidea com doppler e ECG de 24 horas (Holter),
este Ultimo em virtude de a utente ter um ECG nor-
mal de janeiro de 2019. E oferecida a possibilidade de
emissao do certificado de incapacidade temporaria
para o trabalho (CIT), até uma melhor compreensao
etioldgica do evento, que a utente recusa. Decide-se,
apos acordo com a utente, passar uma declaracéo
meédica para a entidade patronal a desaconselhar a
conducdo automaovel no emprego.

Decorrido um més a utente vem a uma consulta
de saude do adulto de reavaliacao, onde relata novo
episodio sincopal em tudo semelhante ao inicial com
excecao de se encontrar a caminhar. Do estudo pré-
vio requisitado, a salientar o resultado do Holter: “...
frequéncia cardiaca média foi de 68 bpm com o valor
maximo de 121 bpm as 09:13 horas e valor minimo de

53 bpm as 05:37 horas. Ritmo sinusal com excecdo de
episodios isolados de ectopia supraventricular rara.
Sem alteracdes da conducédo ..”. Sem alteracdes no
restante estudo requisitado (TSH 1,18 mUI/L; T4L 0,91
ug/dL; creatinina 0,75 mg/dL; Na 138 mmol/L; K 4,4
mmol/L; CI 100 mmol/L; glicose 97 mag/dl).

Ao exame do estado mental denota-se marcada
ansiedade, com agravamento depressivo do humor,
embora com afetos neutros, sem atividade hetero-
loga ou ideacao suicida ativa. Prescreve-se uma prova
de esforco e, pela manutencdo do processo ansioso
numa utente com antecedentes de perturbacdo de-
pressiva, procede-se a referenciacdo para a consulta
de Psicologia da Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados e ao ajuste da dosagem de sertralina para
100 mg id. Agenda-se uma consulta para avaliacdo
familiar para a semana seguinte de forma a melhor
integrar a utente no seu modelo biopsicossocial.

A prova de esforco requisitada, efetuada segundo
o protocolo de Bruce, foi “...submaxima, interrompida
precocemente aos 06:00 minutos por tonturas, in-
conclusiva para isquemia do miocardio (...) Atingida
frequéncia cardiaca maxima de 112 bpm. Resposta
tensional adequada ao esforco. Sem alteracdes de
ritmo ou de conducdo. Capacidade funcional normal.”

Os episodios de sincope repetiram-se, com fre-
guéncias quinzenais. No total foram reportados cinco
episodios.

Em dezembro de 2019 foi efetuada uma tomogra-
fia cranio-encefdlica (TC CE) para exclusdo de causa
neurologica: “... Muito discretas calcificacdes dos si-
fées carotideos (...) Pequena area hipodensa ao ni-
vel do nucleo caudado a esquerda, podendo traduzir
area isquémica lacunar ou foco gliotico...”, resultado
gue motivou referenciacdo a consulta de Neurologia.

A utente regressa a USF para nova consulta de
reavaliacdo em janeiro de 2020, posterior a observa-
cao pela Neurologia onde foi requisitado o teste de
Inclinacdo ortostatica (7i/t test). Apos revisao da lite-
ratura, e tendo em conta as caracteristicas dos episo-
dios, prescreve-se a realizacdao de Holter seriado de
frequéncia semanal (trés requisicoes).

O primeiro Holter, realizado ainda em janeiro, ndo
apresentava alteracdes relevantes. O segundo Holter,
efetuado em fevereiro, descreve: “Ritmo sinusal du-
rante todo o registo. Registo de dois episddios de blo-
gueio auriculoventricular (BAV) avancado com pausa
maxima de 17 segundos (diurna) sintomatica (dor to-
racica)”. A utente é imediatamente enviada ao servico
de urgéncia (SU) do hospital da area de residéncia,
acompanhada pela Viatura Médica de Emergéncia
e Reanimacdo, para orientacdo. Posteriormente é
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reencaminhada para colocacao de pacemaker per-
manente em centro hospitalar de referéncia, onde
mantém seguimento.

Conclui-se assim que a sincope sofrida pela utente
tem etiologia cardiaca, causada por um BAV avan-
cado paroxistico. E iniciada a emissao de CIT, o que
facilita a reavaliacdo mensal da utente. Existe um
claro deteriorar da sua sintomatologia depressiva
apos a colocacdo do pacemaker, no entanto sem re-
corréncia de sincope.

Ja em 2021, a utente apresenta queixas de dor re-
troesternal com irradiacdo cervical, tendo sido requi-
sitada uma cintigrafia miocardica de perfusao pelo
seu Cardiologista assistente. O exame revela, apos
prova de sobrecarga farmacoldgica, um pequeno de-
feito de perfusdao da parede anteroseptal, reversivel
em repouso, com fracdo de ejecdo de 63%. Efetua
cateterismo cardiaco que exclui doenca coronaria an-
giograficamente significativa, atribuindo-se o quadro
algico a angina microvascular. Inicia posteriormente
a toma de aspirina 100 mg id e bisoprolol 2,5 mg id,
encontrando-se estavel.

COMENTARIO

O diagndstico etiologico de sincope € frequente-
mente um desafio." No presente caso clinico, a utente
sobreviveu a sua sincope cardiaca o que infelizmente
nem sempre acontece. Os episodios de sincope repre-
sentam até 1-3% das visitas ao SU apresentando uma
taxa de mortalidade a curto prazo de < 2% e uma taxa
global de resultados adversos em 10 dias de < 10%. A
mortalidade precoce estimada da sincope é < 1% aos
10 dias e de <1,6% aos 30 dias. O risco de mortalidade
e de recorréncia parece aumentar, quase linearmente,
ao longo do tempo, aumentando de 0,3% em 30 dias
para 22% em dois anos de acompanhamento.” A sin-
cope cardiaca, em particular, pode ser indicativa de
uma doenca de base potencialmente fatal. Comporta
uma taxa de mortalidade anual de 30%.”

E fundamental ter presente na pratica clinica diaria
as diferentes ramificacdes etioldgicas de um evento
sincopal, colher uma boa histéria clinica, de prefe-
réncia com recurso a testemunhas para os eventos, e
efetuar um exame fisico completo.! Os exames com-
plementares de diagndstico sdo importantes, mas
nao devem descurar a avaliacdo clinica cuidada.*

No presente caso, ao recordar a primeira avalia-
cao da utente em contexto de CA, o que poderia ter
sido feito de forma diferente? De acordo com as reco-
mendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia de
2018 para o diagnostico e orientacdo de uma sincope
em contexto de SU, é fulcral a estratificacdo do risco
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de morte por sincope.* Para tal é necessario dar res-
posta as seguintes questdes: existe uma causa grave
facilmente identificavel?; qual o risco de um mau ou-
tcome?; existe necessidade de admissao do doente?
Tendo em conta que, a primeira observacao desta
utente decorreu mais de 24 horas apos o0 episodio
sincopal, a estratificacdo imediata do risco acaba por
ser necessariamente adaptada e sujeita a perder de-
talhes importantes. Se estivermos perante um quadro
de elevado potencial de gravidade, a possibilidade de
um novo evento deve ser equacionada.’ Existia algum
fator de risco nos antecedentes pessoais e familiares
da utente, na anamnese do episddio ou mesmo no
exame objetivo efetuado, que indicasse elevado risco
de recorréncia? Deveria a utente ter sido referenciada
ao SU imediatamente para avaliacao? Atendendo a
sfincope recente, embora a utente estivesse assinto-
matica e estavel na consulta, era licito o seu envio
ao SU para avaliacdo.** No entanto, por se tratar de
um primeiro episddio de sincope numa utente com
frequente somatizacdo, sem antecedentes pessoais
ou familiares relevantes e sem sinais de alarme na
observacado efetuada, a sincope ndo foi considerada
inicialmente como potencialmente life-threatening
e optou-se pelo estudo etioldgico prévio a referen-
ciacdao hospitalar. A decisao de requisicao do Holter
ao invés do ECG na avaliacdo inicial foi tomada tendo
por base a existéncia de um ECG normal recente. Este
racional é considerado pelos autores como uma limi-
tacao no estudo do presente caso. O ECG deve ser
realizado como uma importante parte da avaliacdo
inicial de um guadro de sincope, ndo descartando a
realizacdo adicional de Holter, se pertinente para o
contexto clinico.!

No decorrer da avaliacao etioldgica, um episddio
de sincope ocorre enquanto a utente caminhava, o
gue motivou a requisicdo de uma prova de esforco.
A presenca de um blogueio de conducao, especial-
mente um BAV de grau avancado, potenciado pela
pratica de exercicio, ¢ incomum.* No entanto, os au-
tores consideraram importante, perante esta nova
apresentacao clinica, excluir a presenca de alteracdes
da conducédo e de isquemia cardiaca com o esforco.*

O estudo efetuado n&o foi capaz de identificar
inicialmente a causa dos eventos, sendo que a Unica
alteracdo objetivada foi a presente na TC CE, o que
leva a suspeita de uma eventual sincope ndo cardiaca
e subsequente referenciacdo para Neurologia.

Em virtude da repeticao dos eventos sincopais
e do estudo etioldgico se encontrar em curso pela
Neurologia, os autores optaram por manter a inves-
tigacao em paralelo nos cuidados de salde primarios



(CSP). Por que motivo se optou pela realizacdo de
Holter seriado? Foi efetuada uma revisao classica
da literatura utilizando para o efeito artigos redigi-
dos em portugués, espanhol e inglés, publicados na
PubMed, sem limite temporal, utilizando os termos
MeSH: “syncope” e “diagnosis”. Sao varios os meto-
dos disponiveis para a monotorizacao cardiaca.” O
tipo de monitor deve levar em consideracao a fre-
quéncia dos eventos, a duracdo da monotorizacado
pretendida, o registo continuo versus intermitente, a
existéncia de prodromo ou de incapacitacdo subita
associada.®® A obtencdo de uma correlacdo sin-
toma-ritmo € o gold standard para o diagnostico de
uma sincope arritmica.® Segundo as recomendacdes
contemporaneas, perante um diagnostico incerto e a
suspeita de possivel sincope de origem cardiaca, es-
taria recomendada avaliacdo adicional."> A monitori-
zacao eletrocardiografica € indicada apenas guando
ha alta probabilidade pré-teste de identificar uma
arritmia associada a sincope (Quadro I11)." A escolha
do método auxiliar de diagndstico deve ter por base
a periodicidade dos sintomas relatados.” No caso cli-
nico apresentado, perante uma frequéncia quinzenal
de episddios, o registador de eventos externo seria a
escolha apropriada. O Holter apresenta a vantagem
de ser econdmico e passivel de requisicao pelos CSP,
no entanto, o seu rendimento diagnostico é inferior
chegando a ser menor que 1- 2% em doentes nao se-
lecionados. M2 O registador de eventos continuo (ex-
terno ou implantavel) poderd ser mais custo-eficaz ja
que permite um diagnostico e tratamento célere e,
consequentemente, um menor custo global 16 1.20.21

Quadro Il. Dados clinicos relevantes para o diagndstico de
sincope cardiaca

® Ocorre durante o esforco ou quando em decubito dorsal
® Palpitacdes de inicio subito imediatamente seguidas de sincope
® Historia familiar de morte subita inexplicavel em idade jovem
® Presenca de doenca cardfaca estrutural ou doenca arterial coro-
naria
® ECG' sugestivo:

o Bloqueio bifascicular; Outras anormalidades de condugao
intraventricular

o BAV* de segundo grau Mobitz | e BAV de 1° grau com inter-
valo PR marcadamente prolongado

o Bradicardia sinusal inadequada leve assintomatica ou fibri-
Ihacdo auricular lenta na auséncia de medicamentos cronotrépicos
negativos

o Taquicardia ventricular ndo sustentada
Complexos QRS pré-excitados
Intervalos QT longos ou curtos
Repolarizacao precoce
Padrdo de Brugada

o Ondas T negativas nas derivagdes precordiais direitas, ondas
épsilon sugestivas de DAVD**

o Hipertrofia ventricular esquerda sugerindo cardiomiopatia
hipertrofica

O O O O

Legenda: t1Sp02 - saturacdo periférica de oxigénio; *TA - tensdo arterial;
** FC - frequéncia cardiaca; §IMC - indice de massa corporal.

A ndo referenciacdo para a consulta de Cardiologia
e consequente acesso aos métodos diferenciados de
investigacao mencionados, constitui um fator de limi-
tacao no presente caso. No entanto, os autores justifi-
cam o racional utilizado com a baixa suspeicao inicial
de uma causa cardiaca para a sincope: a auséncia de
achados tanto no exame objetivo como nos meios
complementares de diagnodstico, entretanto analisa-
dos.

A estratégia adotada provou-se Util para o caso
aqui apresentado. O segundo Holter efetuou correla-
cionou uma sincope com um BAV avancado paroxis-
tico confirmando-se assim, a presenca de sincope de
origem cardiaca.” Este tipo de bloqueio paroxistico
da conducéo cardiaca implica a colocacdo de um pa-
cemaker definitivo. Contudo, uma investigacdo cui-
dada prévia a colocacdo do dispositivo € necessaria
para a exclusdo de causas secundarias reversiveis e
de formas reflexas de BAV.?

Apods a colocacdo do pacemaker, a doente man-
teve o acompanhamento regular em consultas de
Cardiologia e Medicina Geral e Familiar, ndo havendo
registo de recorréncia de sincope. Foi objetivado,
contudo, um agravamento da sintomatologia depres-
siva apos a colocacao do pacemaker. Alguns estudos
corroboram este desenvolvimento, sendo particular-
mente evidente em mulheres e mais severo em porta-
dores de desfibrilhadores implantaveis.?? A qualidade
de vida e o perfil psicologico, sdo também mais favo-
raveis nos portadores de pacemaker de dupla camara
com resposta adaptada a frequéncia cardiaca versus
sem resposta.?>?

O conceito de saude digital € ja uma realidade.
Existem dispositivos no mercado que permitem
monitorizar parametros vitais e outras varidveis em
tempo real. A aplicacdo destas tecnologias pelos pro-
fissionais de saude é foco atual de muita investigacao
e investimento.” O conceito de mHealth é definido
pela Organizacao Mundial de Saude como uma “pra-
tica médica e de saude publica suportada por dispo-
sitivos moveis...”.?® A vigilancia de doentes com sus-
peita de sincopes arritmicas, com recurso a disposi-
tivos mHealth, teria varias vantagens: uso por tempo
indefinido, adaptacdo ao utilizador e respetivo estilo
de vida e ainda recolha de diferentes varidveis simul-
taneamente.?? No futuro, prevé-se a expansdo dos
dispositivos de vigilancia, com um aumento do leque
de parametros a monitorizar e a criacao de unidades
de integracao e orientacédo dos dados recolhidos.?
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