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Resumo

Fundamento: No atendimento ao episddio sincopal é necessario estratificar o risco para melhor diferenciar pacientes
que necessitam de internacao hospitalar daqueles que podem ser liberados. Os critérios utilizados pelos médicos
avaliadores desses pacientes em emergéncias cardiolégicas em nosso meio sao desconhecidos.

Obijetivos: Analisar quais os critérios adotados para internacao hospitalar, diferencia-los dos utilizados nos pacientes
liberados e compara-los com os preditores de alto risco definidos pelo escore de OESIL ja validado para esse fim.

Métodos: Estudo transversal em pacientes diagnosticados com sincope na emergéncia em nossa instituicao no ano de 2011.

Resultados: Dos 46.476 atendimentos realizados naquele ano, 216 foram descritos como sincope. Dos 216 pacientes
analisados, 39% foram internados, sendo que as principais variaveis associadas a admissao foram sincope prévia,
doenca cardiaca conhecida, histéria negativa para acidente vascular encefilico no passado, ECG alterado e possuir
plano de satide. Na comparacao internacao contra nao internacao, os escores OESIL 0-1 foram associados a maior
chance de liberacao hospitalar; os escores 2-3 apresentaram maior associacdo com internacao. Um escore OESIL =2
demonstrou razao de chances 7,8 vezes maior de internacio comparado com o escore 0 (p < 0,001; 1C95%: 4,03-
15,11). Aproximadamente 39% dos pacientes nao tiveram definicao etiolégica e em 18% foi identificada uma causa
cardiolégica.

Conclusoes: Fatores como doenca cardiovascular conhecida, histéria sincopal prévia, auséncia de AVC prévio, possuir
seguro de satide e eletrocardiograma alterado foram os critérios utilizados pelos médicos em emergéncia para indicar
internacao hospitalar. Houve boa correlacao entre os critérios clinicos e os critérios de risco do OESIL descritos na
literatura. (Arq Bras Cardiol. 2013; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-Chave: Sincope / etiologia; Fatores de Risco; Hospitalizacao; Servicos Médicos de Emergéncia.

Abstract

Background: Risk stratification of a syncopal episode is necessary to better differentiate patients needing hospitalization of those who can be safely
set home from the emergency department. Currently there are no strict guidelines from our Brazilian medical societies to guide the cardiologist that
evaluate patients in an emergency setting.

Objectives: To analyze the criteria adopted for defining the need for hospitalization and compare them with the predictors of high risk for adverse
outcome defined by the OESIL score that is already validated in the medical literature for assessing syncope.

Methods: A cross-sectional study of patients diagnosed with syncope during emergency department evaluation at our institution in the year 2011.

Results: Of the 46,476 emergency visits made in that year, 216 were due to syncope. Of the 216 patients analyzed, 39% were hospitalized. The
variables associated with the need of hospital admission were - having health care insurance, previous known cardiovascular disease, no history of prior
stroke, previous syncope and abnormal electrocardiograms during the presentation. In comparison with those not admitted OESIL scores of 0-1 were
associated with a greater chance of emergency discharge; 2-3 scores showed greater association with the need of hospitalization. A score = 2 OESIL
provided an odds ratio 7.8 times higher for hospitalization compared to score O (p <0.001, 95% Cl:4,03-15,11). In approximately 39% no etiological

2

cause for syncope was found and in 18% cardiac cause was identified.

Conclusions: Factors such as cardiovascular disease, prior history of syncope, health insurance, no previous stroke and abnormal electrocardiograms,
were the criteria used by doctors to indicate hospital admission. There was a good correlation between the clinical judgment and the OESIL criteria for
high risk described in literature. (Arq Bras Cardiol. 2013; [online].ahead print, PRO-0)
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Introducao

A sincope corresponde a aproximadamente 1,5% dos
atendimentos emergenciais nos Estados Unidos'?. No Brasil
nao é conhecida a real estimativa dos atendimentos
decorrentes de sincope.

Algumas das causas de sincope estao associadas a morbidade
significativa, devendo ser afastadas'2. Nelas, a mortalidade em
um ano pode chegar a 18-33%°. O diagnéstico diferencial é
amplo,e o manejo é voltado para a causa subjacente, quando
esta é detectada. Entretanto, no atendimento de emergéncia,
a etiologia da sincope frequentemente é desconhecida,
devendo o manejo ser focado na estratificacao de risco,
a fim de melhor diferenciar aqueles que podem ser liberados
daqueles que necessitam de intervengao urgente ou admissao
hospitalar'2. Nos Estados Unidos, cerca de 47% dos pacientes
atendidos em emergéncias com sincope sao liberados sem
diagnéstico*.

Anamnese detalhada associada a exame fisico minucioso
(incluindo medidas de pressao arterial em dectbito e
ortostatismo)e estudo eletrocardiografico apresentam
rendimento diagndstico combinado de 50% para o diagnéstico
causal de sincope’®. O eletrocardiograma (ECG) pode
apresentar anormalidades, como distdrbios de condugao
ou infarto miocardico antigo, sugerindo uma etiologia para
a sincope; entretanto, em apenas 5% dos casos a causa €
elucidada com base somente no ECG®.

Os escores OESIL® (Osservatorio Epidemiologico sulla
Sincope nel Lazio) e EGSYS” tém ampla utilizacao em nivel
emergencial, como ferramenta para auxiliar na decisao de qual
paciente deve ser hospitalizado; contudo, foram desenhados
para o atendimento de paciente em hospitais gerais. Isso
os torna ferramentas nao adequadas para uso em hospitais
de atendimento cardiolégico exclusivo, pois a presenca de
cardiopatia é sempre definida como critério de risco, sendo
indicada a internacao na maioria desses escores®”.

Nao ha, até o presente momento, conhecimento acerca do
perfil dos pacientes atendidos por sincope em emergéncias
cardiolégicas em nosso meio. Tampouco sabemos quais
sao os critérios para internagdo hospitalar utilizados pelos
médicos que avaliam esses pacientes. Em nosso pais nao
existe nenhuma diretriz de sociedade médica que verse sobre
esse assunto.

O presente estudo tem como objetivo analisar os critérios
adotados para a internagdo hospitalar e diferencid-los dos
utilizados nos pacientes que foram liberados. Apds, comparar
esses critérios com os descritos na literatura como preditores
de alto risco definidos em escores de risco ja validados para
avaliagdo de sincope.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal dos pacientes que
receberam o diagnostico de sincope, através do CID-10
R55, no boletim de atendimento do setor de emergéncia
do Instituto de Cardiologia, no periodo de 12 de janeiro a
31 de dezembro de 2011, para identificagdo dos fatores
associados a internacao hospitalar. Para pesquisa do CID-10,
foi utilizada ferramenta de busca do sistema de atendimento

de emergéncia de nossa instituicao, que é totalmente
informatizado, no qual apenas um tnico CID-10 é permitido
para definicdo da causa da internagao do paciente.

A definicao de sincope utilizada para definicdo dos
epis6dios como sincope ou nao foi a recomendada pelas
diretrizes europeias®. Ela fica definida como sendo a
perda transitéria da consciéncia (nao traumética) devido
a hipoperfusdo cerebral global transitéria caracterizada
pelo aparecimento rapido, curta duracdo e recuperagao
espontdnea completa.

Foram excluidos os pacientes que nao tiveram o boletim
de atendimento preenchido no programa informatizado do
hospital, pacientes menores de 18 anos, gestantes e aqueles
nos quais o diagnéstico foi erroneamente identificado como
sincope, de acordo com dados da anamnese descritos no
boletim de atendimento.

No presente estudo, buscamos identificar em nossa
populacao alguns dos principais fatores associados a uma
maior probabilidade de que a doenga cardiovascular seja
a causa da sincope, sendo eles: idade acima de 65 anos,
doencga cardiaca prévia (doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardfaca, valvulopatias, cardiopatias congénitas,
canulopatias, doenca cerebrovascular, doenca arterial
periférica), eletrocardiograma alterado, histéria de arritmia
ventricular, histéria de parada cardiorrespiratéria ou morte
sbita abortada, presenca ou auséncia de prédromos®?.
Outras varidveis, como sexo, diabetes, hipertensdo, relagao
da sincope com estresse emocional, medicamentos e presenca
de plano de salide, também foram investigadas.

Foi realizada, ainda, uma analise referente a quais pontos
do escore OESIL® estiveram presentes em nossa populagio,
bem como se eles mantiveram significancia estatistica em
andlise multivariada, tendo como desfecho a internacao
hospitalar. O escore OESIL varia de 0 a 4, sendo composto
pela soma aritmética dos critérios: 1) idade > 65 anos; 2)
histéria de doenga cardiovascular; 3) eletrocardiograma
alterado; 4) sincope sem prédromos. A mortalidade em um
ano aumenta conforme o escore: 0% para escore 0; 0,8% para
1 ponto; 19,6% para 2 pontos; 34,7% para 3 pontos; 57,1%
para 4 pontos. Pacientes de moderado a alto risco (escore
maior ou igual a 2), por apresentarem maior mortalidade
em um ano, sao elegiveis para internagao e investigacao de
causa etiologica.

Para a definigao de eletrocardiograma alterado foram
considerados os seguintes: bradicardia sinusal ou pausa
sinusal, bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau,
distarbios de conducao, fibrilagao ou flutter atrial, taquicardia
ventricular, intervalo QTc longo, presenca de zona inativa ou
alteragdes agudas de ST-T, pré-excitacao ventricular, ritmo de
marca-passo ou disfuncdo de marca-passo.

Analise estatistica

As varidveis continuas foram expressas em média = desvio-
padrao. As varidveis categéricas foram apresentadas como
nimero absoluto e percentual. Comparagbes univariadas
foram feitas com y2, teste Zou teste T bicaudal, conforme
apropriado. Foi realizada regressao logistica, sendo utilizado
um modelo em que as varidveis foram incluidas com método
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Backward (probabilidade), tendo como critérios de entrada
um valor de p de 0,05 e um valor de remogao de 0,20 na
andlise de regressao. Foram selecionadas para entrar no
modelo as varidveis que compdem escores de risco para
sincope e também aquelas que apresentaram diferenga
estatistica na andlise univariada, julgadas relevantes pelos
investigadores. O banco de dados foi elaborado no programa
Microsoft Office Excel 2010 para Windows® e posteriormente
transferido para o programa IBM SPSS Statistics versao 19.0.0
(Armonk, NY: IBM Corp.).

Consideracoes éticas

O estudo foi cadastrado na unidade de pesquisa do
Instituto de Cardiologia, Fundagao Universitaria de Cardiologia
do Rio Grande do Sul, tendo sido aprovado para realizagao
pelo comité de ética em pesquisa de nossa instituigao,
consoante a Declaragdo de Helsinque.

Resultados

No ano de 2011 foram realizados 46.476 atendimentos na
emergéncia de nossa instituigao. O CID-10 R55 - sincope - foi
aplicado em um total de 356 pacientes. Destes, 63 pacientes
foram excluidos por nao terem apresentado sincope, 68
excluidos por serem internados diretamente na enfermaria a
critério de seu médico assistente, sem a realizagao de consulta
de emergéncia (foi gerado um boletim de atendimento,
mas nao houve consulta), e, por fim, nove pacientes foram
excluidos por serem menores de 18 anos. Um total de 216
pacientes foi entao analisado.

Dos casos atendidos por sincope, 39% foram internados
para investigagao. A Tabela 1 descreve o perfil dos pacientes,
ja estratificados entre os que foram internados e os que foram
liberados da emergéncia.

A Tabela 2 demonstra o resultado da analise multivariada
entre esses dois grupos, identificando os fatores mais
fortemente associados com internacao hospitalar por sincope.

Na avaliagdo comparativa entre o grupo internado
e 0 nao internado, o escore OESIL 0 e 1 foi associado
significativamente a maior chance de o paciente ser liberado
para casa. Da mesma forma, os escores 2 e 3 foram associados
a maior chance de o paciente ser internado. O escore 4
ndo teve associacao significativa, possivelmente pelo baixo
nimero de pacientes com esse escore (Tabela 3). Em uma
analise multivariada, controlada para fatores que nao fazem
parte do escore de OESIL, os pacientes com escore maior ou
igual a 2 tiveram uma razdo de chances 7,8 vezes maior de
internagdo quando comparados com aqueles com escore 0
(p < 0,001, 1C 4,03-15,11).

Em relagdo a etiologia da sincope, foi observada nessa
populagdo que aproximadamente 39% dos pacientes nao
tiveram etiologia definida. Em 18%, foi identificada uma causa
cardiolégica (Grafico 1). Entre as causas cardiolégicas temos 13
casos de taquiarritmias, 17 de bradiarritmias, trés de doenga
cardiaca estrutural (miocardia hipertréfica, cardiomiopatia
arritmogénica do ventriculo direito), dois de disfungao de
marca-passo, dois de sindromes coronarianas agudas e dois
decorrentes de valvulopatias.

Arq Bras Cardiol. 2013; [online].ahead print, PP.0-0

Além de eletrocardiograma, monitoragao eletrocardiogréfica
na emergéncia e ecocardiograma, alguma outra forma de exame
adicional foi realizada em nossa amostra durante a internagao
hospitalar. Com referéncia a esses procedimentos durante a
internacao, foi realizado estudo eletrofisiolgico em 12,5% dos
casos, cateterismo cardiaco em 12%, exame Holter de 24horas
em 6%, ecografia de carétidas em 4%, cintilografia miocardica
em 3% e exame de mesa basculante (tilt-test) em 0,5%.

Discussao

A andlise dos 216 pacientes atendidos com sincope
na emergéncia do nosso hospital revelou que a maioria
deles tinha idade acima dos 50 anos e igual distribuigao
entre os sexos. O achado de que os pacientes com doenga
cardiaca prévia e eletrocardiograma alterado tém maior
probabilidade de internagao estd de acordo com os
dados encontrados na literatura, que sugerem maior risco
associado a essas varidveis'#°%.

Um dado interessante observado foi que a existéncia de
plano de satide, como variavel independente, associou-se a
maior chance de internagao hospitalar. Isso, na interpretagao
dos autores, pode dever-se a uma maior pressdo para
admissao hospitalar imposta sobre os médicos da emergéncia
ao atenderem esse grupo de pacientes ou, talvez, a maior
disponibilidade de leitos privados em instituigdes pablico-
privadas. Porém, a real razao para esse motivo nao ficou
completamente esclarecida.

Na diretriz europeia de diagnéstico e tratamento de
sincope de 2009°, foram considerados critérios de alto
risco a presenca de doenga cardiaca estrutural ou doenga
arterial coronariana, variaveis clinicas, eletrocardiograficas e
comorbidades importantes. Considerando-se esses critérios,
podemos inferir que, na populagao estudada, houve uma
concordancia entre os critérios de alto risco e aqueles que
foram associados a maior chance de internacao hospitalar.

A baixa prevaléncia de pacientes de baixo risco que foram
internados (OESIL escores 0 e 1) demonstra que, apesar de
nao haver um protocolo institucional para o atendimento
desses pacientes na nossa emergéncia, a avaliagao dos critérios
de risco isoladamente parece estar sendo adequadamente
realizada pelos cardiologistas que atendem na unidade de
emergéncia. Essa constatacao nos faz aventar a ideia de que
escores como o OESIL parecem possuir maior utilidade pratica
em emergéncias de hospitais gerais (onde foram inicialmente
desenvolvidos e validados), talvez sendo desnecessarios em
emergéncias cardiolégicas, onde apenas especialistas avaliam
e fazem a triagem dos pacientes.

Em uma revisdo da avaliagao de risco dos pacientes com
sincope em setores de emergéncia, foi constatado que,
apesar de existirem diversos escores para estratificacao de
pacientes, a maioria apresenta boa sensibilidade e baixa
especificidade, sendo ainda inatingivel o equilibrio entre essas
varidveis, que traria seguranca na internacao ou na liberagao
do paciente. Uma interessante conclusdo desta revisao foi
que os emergencistas foram bastante sensiveis e tenderam
a internar os pacientes que eventualmente desenvolveram
sérios desfechos clinicos, incluindo aqueles que ndo foram
inclusos nos escores de estratificacao de risco®.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas entre os pacientes liberados da emergéncia e aqueles internados por sincope no ano de 2011

Néo internado Internado
(n=131) (n=85) P

Idade (anos) 59,2+ 20 67,0+18 0,003
Fragdo de ejegéo (%) 514+ 184 59,3+ 157 0,162
Sexomasculino 51,6% 62,4% 0,120
Plano de satde SUS 76,6% 61,2% 0,016
HAS 50,8% 75,3% <0,001
Diabetes 8,4% 16,5% 0,07

Patologia cardiaca conhecida 23,4% 57,6% < 0,001
DAC 14,8% 42,9% <0,001
ICC 4,7% 21,4% <0,001
ECG alterado 43,8% 67,1% 0,001

AVE prévio 7% 5,9% 0,110
Valvulopatia 3,9% 3,5% 0,887
Marca-passo 3,9% 71% 0,299
Sincope prévia 21,9% 40,5% 0,004
Tabagismo 12,5% 10,6% 0,671

Etilismo 0% 1,2% 0,219
PCRI/TV/FV prévia 0% 2,4% 0,081

Cardiopatia congénita 0,8% 3,5% 0,148
Prodromos 60,2% 471% 0,060
Dor toracica 4.7% 23,5% < 0,001
Dispneia 2,3% 3,5% 0,609
Palpitacées 3,9% 5,9% 0,504
Tonturas 32,8% 32,9% 0,984
Estresse emocionalprecedendo o evento de sincope 1% 1,2% 0,006
Cefaleia 4,7% 5,9% 0,700
Sincope relacionada ao exercicio 2,3% 71% 0,087
Anemia 0,8% 4,7% 0,064
Exame fisico ICC* 1,6% 3,5% 0,353
Exame fisico, sopro cardiaco identificado na emergéncia 8,6% 11,8% 0,447
Exame fisico, déficit neurolégico focal 3,9% 2,4% 0,533
Anti-hipertensivo 46,1% 74,1% < 0,001
Diurético 22,7% 38,8% 0,011

Betabloqueador 25% 47,1% 0,001

iECA/BRA 31,3% 60% < 0,001
Blogueador de célcio 7% 16,5% 0,030
Alfabloqueador 31% 2,4% 0,739
Vasodilatador 1,6% 9,4% 0,008
Digital 1,6% 4,7% 0,175
Amiodarona 0,8% 4,7% 0,064
Necessidade MP transitério 0% 1,2% 0,219
Necessidade MP/CDI definitivo 0% 28,2% <0,001

AVE: acidente vascular encefélico; BRA: bloqueador receptor angiotensina; CDI: cardiodesfibrilador implantével; DAC: doencga arterial coronariana; ECG:
eletrocardiograma; FV: fibrilagdo ventricular; HAS: hipertenséo arterial sistémica; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; iIECA: inibidor da enzima de converséo do
angiotensinogénio; MP: marca-passo; PCR: parada cardiorrespiratoria; SUS: Sistema Unico de Satde; TV: taquicardia ventricular.

* Presenca de terceira ou quarta bulha, sinais de congestdo venosa pulmonar e/ou sistémica, respiragéo laboriosa, ascite e dispneia.
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Tabela 2 - Fatores preditores de internagao hospitalar - analise multivariada

IC 95% para OR
Variavel 0Odds ratio (OR) p Inferior Superior
Sincope prévia 24 0,015 1,18 4,92
Doenga cardiaca 55 <0,001 2,70 11,42
AVE prévio 0,2 0,033 0,05 0,88
ECG alterado 2,0 0,039 1,03 3,92
Plano de saude 25 0,010 1,24 51

AVE: acidente vascular encefalico; ECG: eletrocardiograma; IC: intervalo de confianga. Regresséo logistica com modelo Backward utilizando as seguintes variaveis:ECG
alterado, AVE prévio, doenca cardiaca, sincope prévia, DM2, plano de salide, relacionada ao exercicio, estresse emocional, PCRTVFV, exame fisico,hipotenséo
TAS<90mmHg, prodromos.

Tabela 3 - Classificagao dos pacientes estratificados pelo escore de OESIL divididos entre os internados e os liberados da emergéncia

OESIL Nao Internado Internado
N (%) N (%)
0 40 31,0%" 4 4,9%
1 740 31,0%* 8 9,8%
2 25 19,4% 37 451%*
3 16 12,4% 22 26,8%"
4 8 6,2% 1" 13,4%

Teste qui-quadrado < 0,001.
*O teste Z para comparagdo de proporgdes das colunas encontrou diferenga significativa entre os grupos usando corregdo de Bonferroni (p < 0,005). OESIL: Osservatorio
Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio®.

45,00% -
40,00% - 38,90%

35,20%
35,00% -

30,00% -
25,00% -
20,00% -  18,00%
15,00% -

o/ -
10,00% 5.90%

5,00% - 2,80%

0,00% b

B Cardiaca B Hipotensdo postural M Vasovagal Indefinido Outros

Grafico 1 - Prevaléncia das etiologias da sincope nos atendimentos de emergéncia no ano de 2011.
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Outros critérios utilizados em escores - alguns até
classificados como critérios de maior pontuagao -, como
palpitagbes, pré-sincope, sincope durante esforgos fisicos,
valvulopatias, dispneia e exame fisico demonstrando sinais de
insuficiéncia cardfaca, mostraram-se sem significancia estatistica
para internagao hospitalar em nossa amostra'®"", evidenciando
0 quanto os escores sao variaveis entre si e com baixa validade
externa. Todavia, esses fatores previamente citados ocorreram
com pequena frequéncia em nossa populagdo, provavelmente
levando a um erro beta. Outra possibilidade, que muito
certamente explica esse fendbmeno, é que um cardiologista,
ao atender um paciente com sincope e sopro ejetivo em base,
com irradiacao para carétidas, muito provavelmente colocaria
no CID da internagao estenose aértica e nao sincope, 0 mesmo
fato ocorrendo com pacientes que chegam com insuficiéncia
cardiaca agudamente descompensada.

No que diz respeito ao diagndstico causal do evento sincopal,
nossos dados estao de acordo com a literatura mundial, tendo
como a principal causa definida a vasovagal (reflexomediada),
seguida de indeterminada e ap6s cardiolégica®'2. O ndmero
de encaminhamentos para emergéncia por sincope é
de aproximadamente 1%%'3'*, em nossa populagao de
atendimentos, esse dado foi um pouco inferior, sendo 0,5%.
Esse fato talvez espelhe aqueles pacientes em que o CID do
diagnéstico definitivo do evento sincope (ex-estenose adrtica)
tenhasido utilizado no boletim de atendimento da emergéncia.
Contudo, a taxa de internagdo por sincope em nossa instituigao
estd de acordo com outros estudos (aproximadamente 40%)'*",
sendo de 39% em nossa série.

Sao importantes limitagdes de nosso estudo: a ocorréncia
de subnotificacdo nos registros médicos, o fato de outras
patologias - como arritmias, insuficiéncia cardfaca - poderem
se manifestar com episédios sincopais e o CID-10 utilizado
ter sido o das respectivas patologias no preenchimento do
boletim de emergéncia e nao o referente a sincope, como
previamente explicado. Contudo, esse tipo de viés é inerente
aos estudos com bases histéricas. Outra limitagdo encontra-se
no fato de termos excluido pacientes menores de 18 anos
de idade. Essa decisdo pode subavaliar a real prevaléncia
de pacientes com canulopatias, miocardiopatia hipertrofica,
Wolff-Parkinson-White, cardiopatias congénitas e outras
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patologias cardiovasculares préprias da populacao jovem.
Contudo, o nimero de pacientes excluidos do estudo foi de
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Conclusao
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