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Contexto
Síncope é uma perda de consciência devida a hipo-

perfusão cerebral global e caracterizada por início sú-
bito, curta duração e recuperação espontânea.

Os dados epidemiológicos são escassos e apresenta-
dos como taxas de prevalência ao longo da vida e taxas
de incidência, com grande variabilidade entre estudos
e conforme o contexto (cuidados de saúde primários vs
serviço de urgência).

A etiologia da síncope é muito diversa, e a sua gravi-
dade é determinada pela causa subjacente. Doentes com
síncope por causa cardíaca têm maior mortalidade.

Existem algumas ferramentas de estratificação do
risco para determinação de doentes com síncope em
alto risco de ocorrência de evento grave (San Francis-
co Syncope Rule e The Osservatorio Epidemiologico sul-
la Sincope nel Lazio), embora os seus resultados se te-
nham mostrado inconsistentes; o National Institute for
Health and Clinical Excellence desenvolveu recente-
mente uma guideline para a avaliação, diagnóstico e
referenciação de jovens e adultos com perda de cons-
ciência transitória, na qual são listados sinais de alerta
para a identificação de doentes de alto risco.

Objectivos
Determinar a incidência do primeiro episódio de sín-

cope em cuidados de saúde primários. Investigar a re-
lação entre síncope e evento cardiovascular ou trau-
matismo graves.

Metodologia
Coorte retrospectiva usando a base de dados Intego

(rede de registo de dados que engloba 55 centros clíni-
cos e 90 médicos de clínica geral belgas).

Foram incluídos todos os doentes com um primeiro epi-
sódio de síncope no período de 1994 a 2008, cada um em-
parelhado por idade e género com 5 doentes sem síncope.

Os principais resultados medidos foram a incidência
do primeiro episódio de síncope por idade e género e o
risco a 1 ano de eventos cardiovascular (enfarte do mio-

cárdio, arritmia, tromboembolismo pulmonar, aciden-
te vascular cerebral, hemorragia subaracnoideia) ou
traumático (fractura, hemorragia intracraniana) graves.

Em ambos os grupos foram medidas a comorbilidade
cardiovascular prévia ao evento (enfarte do miocárdio,
angina, acidente vascular cerebral e insuficiência cardía-
ca) e os factores de risco cardiovascular conhecidos (hi-
pertensão, diabetes mellitus e hipercolesterolemia).

Resultados
Foram incluídos 2785 doentes com síncope e empa-

relhados com 13909 doentes sem síncope.
A incidência do primeiro episódio de síncope foi de

1.91‰ pessoas-ano (95% IC 1.83-1.98). A incidência foi
mais alta no sexo feminino [2.42‰ pessoas-ano (95%
IC 2.32-2.55) vs 1.4‰ pessoas-ano (95% IC 1.32-1.49)]
e segue um padrão bifásico de acordo com a idade: um
primeiro pico nos 15-24 anos seguido de uma subida
acentuada a partir dos 45 anos.

Eventos graves 1 ano após o primeiro episódio de
síncope ocorreram em 12,3% dos doentes, sem dife-
renças entre géneros. Estes eventos estavam associados
a aumento da idade [HR 1.04 (95% IC 1.03-1.04)], co-
morbilidade cardiovascular prévia [HR 3.48 (95% IC
2.48-4.9)] e presença de factores de risco cardiovascu-
lares [HR 1.65 (95% IC 1.24-2.18)]. A análise de regres-
são ajustada para idade, género, comorbilidade car-
diovascular e factores de risco cardiovascular apresen-
ta a síncope como factor de risco independente para
evento cardiovascular ou traumatismo graves [HR 3.99
(95% IC 3.44-4.63)], com excepção para as idades jovens
<23 anos [(HR 1.75 (95% IC 0,68-4.54)]; outros factores
de risco independentes são a comorbilidade cardio-
vascular [HR 1.81 (95% IC 1.51-2.17)] e a idade [HR 1.03
(95% IC 1.03-1.04)].

Conclusões
A taxa de incidência de primeiro episódio de sínco-

pe em cuidados de saúde primários foi de 1.91‰ pes-
soas-ano. O risco a 1 ano de evento cardiovascular ou
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Comentário
A síncope é frequente na população em geral; ape-

sar de ser um motivo frequente de recurso a cuida-
dos médicos (em ambiente de cuidados de saúde pri-
mários ou de serviço de urgência), sabe-se que uma
grande percentagem das pessoas que sofre um epi-
sódio de síncope nunca chega a procurar aconselha-
mento médico.1

A etiologia da síncope nem sempre é óbvia, e a
identificação de indivíduos em risco de morte súbi-
ta pode ser difícil. É essencial, numa avaliação inicial,
a diferenciação entre síncope e outros episódios cau-
sadores de quedas. A síncope tem origem reflexa
(neuromediada) em mais de metade dos casos, e tem
causa cardíaca em cerca de um quinto dos casos.2

A estratificação do risco surge como passo essen-
cial na avaliação de um primeiro episódio de sínco-
pe, e a colheita de uma boa história clínica, tendo em
mente a idade, os factores de risco e a comorbilida-
de cardiovasculares, será sempre o pilar da decisão
clínica. A European Society of Cardiology (ESC) e o Na-
tional Institute for Clinical Excellence (NICE) têm pu-
blicações recentes em que apresentam passos para
avaliação do episódio de síncope.3,4 Embora estejam
presentes algumas diferenças, em particular no fac-
to de o segundo preconizar a avaliação por electro-
cardiograma em todos os doentes em que seja con-
firmado pela história clínica o episódio de síncope, e
a primeira colocar a hipótese de não efectuar elec-
trocardiograma caso a causa da síncope seja tida
como certa após a anamnese, em ambos os docu-
mentos estão indicados os sinais de alerta para hos-
pitalização e avaliação cardiovascular mais intensi-
va: alterações no electrocardiograma; história pes-
soal de insuficiência cardíaca ou enfarte do miocár-
dio; síncope durante o esforço; história familiar de
morte súbita cardíaca em idade jovem ou cardiopa-
tia congénita; dispneia de novo; palpitações de novo;
sopro cardíaco; idade superior a 65 anos associada a

síncope sem pródromo.
Neste estudo, os resultados obtidos são maiorita-

riamente sobreponíveis àqueles previamente en-
contrados na literatura, tanto em relação à incidên-
cia de síncope como à ocorrência de eventos graves
após 1 ano (embora seja difícil a comparação com a
literatura, uma vez que os resultados de alguns estu-
dos se referem apenas à mortalidade, ou são apre-
sentados de acordo com a causa de síncope). Tam-
bém os factores de risco para ocorrência de evento
grave são semelhantes aos encontrados na literatu-
ra. No entanto, é obtida uma nova relação – a de que
a síncope em si mesma será factor de risco indepen-
dente para ocorrência de evento grave nos indiví-
duos com idade superior a 23 anos.

Com a vantagem de ser um estudo efectuado em
doentes na comunidade, este estudo não aborda, no
entanto, as causas de síncope e sua influência em
eventos futuros, e foca unicamente o primeiro epi-
sódio de síncope com base no pressuposto de que a
síncope recorrente tem menor risco de ocorrência
de evento grave5. Mas se tal é verdadeiro no caso de
síncopes múltiplas no decorrer de vários anos, o con-
trário já poderá ocorrer quando estão presentes vá-
rios episódios num curto espaço de tempo.2

O novo dado que nos é fornecido por este estudo
permite reforçar a importância da abordagem siste-
matizada do doente que nos surge com uma primei-
ra queixa de síncope, prestando particular cuidado ao
seu contexto prévio de doença cardiovascular. Este
apenas poderá ser conhecido através da colocação de
questões-chave ao doente que, na maioria dos ca-
sos, nos fornece os dados essenciais para uma boa
orientação clínica.3,4

Alexandra Machado
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Introdução
O ritmo circadiano contribui para a variação do

padrão de pressão arterial (PA) ao longo das 24 horas,
assim como interfere nos mecanismos farmacocinéticos
e farmacodinâmicos de vários fármacos. Deste modo
não é surpreendente que o período do dia na toma de
um determinado anti-hipertensor possa influenciar de
diferente forma este padrão. Este mesmo efeito já foi
verificado em várias classes terapêuticas, nomeada-
mente inibidores da enzima de conversão da angioten-
sina e antagonistas dos receptores da angiotensina, cuja
toma no período da tarde em comparação com a toma
de manhã resultou num melhor controlo terapêutico da
pressão arterial média nocturna (PAMN), independen-
temente da semi-vida do fármaco. O impacto da crono-
terapia na PAMN parece ser clinicamente importante, já
que vários estudos prospectivos têm vindo a demonstrar
que a PAMN é um melhor preditor do risco cardiovas-
cular relativamente à pressão arterial média diurna
(PAMD) e à pressão arterial média nas 24 horas. Este
facto ganha maior relevância na população com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM 2), na qual a hipertensão arterial
nocturna não é apenas extremamente frequente como
altamente prevalente (atingindo cerca de 70 % da popu-
lação de acordo com alguns estudos).

Todos os estudos previamente realizados, na tenta-
tiva de avaliar o efeito da cronoterapia no risco cardio-
vascular, baseavam-se apenas numa avaliação inicial
da monitorização ambulatória da pressão arterial de 24
horas (MAPA), não contando por isso com as variações

do padrão e do nível da PA durante os períodos de fol-
low-up, e desta forma não permitindo esclarecer qual
a influência da cronoterapia no risco cardiovascular.

O principal objectivo deste estudo foi investigar se em
doentes hipertensos e com DM 2 a ingestão de pelo
menos um anti-hipertensor ao deitar permite um melhor
controlo da PA e uma redução do risco cardiovascular
comparativamente à terapêutica convencional (ingestão
de toda a medicação anti-hipertensora ao acordar).

Métodos
Neste sub-estudo, do estudo MAPEC (Monitoriza-

ción Ambulatória para Predicción de Eventos Cardio-
vasculares) foram incluídos indivíduos pertencentes à
população activa (no período diurno) espanhola, com
18 ou mais anos de idade, diagnóstico de DM 2 e
Hipertensão Arterial (HTA) de acordo com os critérios
de diagnóstico por MAPA. Foram critérios de exclusão:
gravidez, história pessoal de abuso de drogas ou
álcool, actividade laboral por turnos, HTA secundária,
diabetes mellitus tipo 1, doença cardiovascular (no-
meadamente angina instável, insuficiência cardíaca,
arritmia grave, nefropatia, retinopatia grau III-IV) e
intolerância à realização da MAPA.

Participaram neste estudo 448 indivíduos. Foi esta-
belecido pelos investigadores um período mínimo de
follow-up de 6 meses para cada doente e um médio de
5 anos. O diagnóstico de HTA na avaliação inicial foi
baseado nos critérios da MAPA e incluía também uma
história clínica detalhada, realização de electrocardio-
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