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SINCOPE NA CRIANCA E NO ADOLESCENTE
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1. Introducao E Definicao

A sincope é definida como uma perda transitéria e autolimitada da consciéncia (PTC), associada a
perda do ténus postural, com recuperacdo espontanea, rapida e completa, sem necessidade de
intervencédo médica. O mecanismo fisiopatolégico final é sempre uma hipoperfusao cerebral global
transitéria — independentemente da causa desencadeante.
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Na populacdo pedidtrica, a sincope representa um dos motivos mais frequentes de consulta em
pronto-socorro e ambulatérios de pediatria e cardiologia, causando consideravel ansiedade nos
pacientes e familiares, com impacto significativo na qualidade de vida. A grande maioria dos
episédios é de natureza benigna — predominantemente vasovagal —, porém a sincope pode ser a
manifestacdo inicial de condicdes potencialmente letais, como arritmias cardiacas malignas ou
cardiopatias estruturais.

Definicdo Operacional — Sincope (ESC 2018 / Adaptado para Pediatria)

* Perda transitéria da consciéncia (PTC) de inicio geralmente subito

» Curta duracao (tipicamente < 1 minuto) com recuperacédo espontanea e completa
» Decorrente de hipoperfusao cerebral global transitéria (mecanismo obrigatério)

» Com perda do ténus postural (queda ou necessidade de suporte fisico)

« EXCLUIDOS: crise epiléptica, AIT, hipoglicemia, intoxicaco, trauma direto

Epidemiologia

A sincope acomete entre 15% e 25% dos individuos antes dos 18 anos de idade, com pico de
incidéncia na adolescéncia (15-19 anos). A sincope vasovagal (SVV) responde por 50-60% dos
casos pediatricos; a hipotensdo ortostatica/POTS por 10-15%; as causas cardiacas por apenas 1-
5%, porém com impacto desproporcional sobre a morbimortalidade.

Faixa Etaria Causa Mais Frequente Prevaléncia Estimada
Lactente (< 12 Apneia / Cardiaca — investigar Rara; alto risco
meses) sempre

Pré-escolar (1-5 Espasmo do choro / Reflexa ~5%

anos)

Escolar (6-12 anos) Vasovagal ~10%

Adolescente (13-18 Vasovagal / POTS 15-25%

anos)

O sexo feminino apresenta maior prevaléncia de SVV na adolescéncia (razao F:M = 2:1). A taxa de
morte cardiaca subita pediatrica é estimada em 1,3-4,6 por 100.000 criancas/ano, e a sincope
pode ser o sintoma sentinela em 10-30% desses casos.

Fisiopatologia — Componentes Vascular

E CARDIACO Independentemente da etiologia, 0 mecanismo final da sincope é a reduc&o do fluxo
sanguineo cerebral abaixo do limiar necessério para manter a consciéncia (= 25 mL/100g/min). A
perda de consciéncia ocorre tipicamente quando a pressao de perfusao cerebral cai abaixo de 40-
50 mmHg ou quando a sistole cardiaca é suspensa por 6-8 segundos.

3.1 Sincope Reflexa (Neuromediada) — Dois Componentes

Independentes A sincope reflexa resulta da ativacao de um reflexo autondmico anormal que
compromete o débito cardiaco e/ou o tonus vascular periférico de forma aguda. Existem DOIS
componentes fisiopatoldgicos distintos, que podem ocorrer isoladamente ou em combinacao:
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COMPONENTE VASODEPRESSOR (alteracao do tonus vascular) — frequentemente PREDOMINANTE

 Retirada simpética subita - vasodilatacao arterial periférica —» reducao abrupta da resisténcia
vascular sistémica (RVS)

Vasodilatagdo venosa simultanea — pooling venoso periférico (especialmente MMII e territério

esplancnico) » | retorno venoso —» | pré- carga

e Resultado: | pressao arterial (hipotensao sistémica) - hipoperfusado cerebral, com ou sem
alteracao significativa da frequéncia cardiaca

+ Na forma PURA (Tipo 3 — Vasodepressora): a FC pode NAO cair significativamente — a sincope
ocorre por colapso vasomotor puro, sem bradicardia

» Este é 0 mecanismo que explica por que: tensionar MMII (PCM), aumentar volemia (sal/dgua) e

meias compressivas sao eficazes

COMPONENTE CARDIOINIBIDOR (alteracao cardiaca) — presente em subgrupo de pacientes

* Ativacdo parassimpdtica (vagal) excessiva — bradicardia sinusal acentuada (FC < 40 bpm por >
10s) ou assistolia (pausa > 3s)

* Ativado pelo reflexo de Bezold-Jarisch: ventriculos hipercontracteis com baixo volume - fibras C
vagais aferentes — resposta paradoxal

* Na forma PURA (Tipo 2B — Cardioinibidora com assistolia): pausa > 3s - queda abrupta do
débito cardiaco — sincope de inicio subito

» Este componente justifica o uso de marca-passo em casos selecionados (forma cardioinibidora
grave refratéria)

Classificacao VASIS (Vasovagal Syncope International Study) A classificagao internacional distingue
0s subtipos de sincope vasovagal de acordo com o predominio dos componentes durante o tilt test:

Tipo VASIS Denominacdo Definicao e Componentes
Tipo 1 Mista (mais FC cai (ndo abaixo de 40/min por >10s, sem
comum) assistolia >3s) E PA cai antes da FC — ambos
0S componentes presentes
Tipo 2A Cardioinibidora FC cai abaixo de 40/min por > 10s; sem
sem assistolia assistolia > 3s; PA cai antes ou com a FC
Tipo 2B Cardioinibidora Assistolia > 3s; PA cai simultaneamente ou apds
com assistolia queda da FC
Tipo 3 Vasodepressora FC NAO cai mais de 10% durante a sincope; PA
pura cai — componente puramente vascular

3.2 Hipotensao Ortostatica

Definida como queda da PAS = 20 mmHg ou PAD = 10 mmHg nos primeiros 3 minutos de
ortostatismo ativo. Em criancas, a falha no reflexo vasoconstritor adrenérgico pode ser primaria
(disautonomia, POTS) ou secundaria (desidratacdo, anemia, farmacos). O mecanismo é
predominantemente vascular: inadequacdo do ténus arteriolar e venoso ao gradiente gravitacional.

3.3 Sincope Cardiaca

Decorre de reducao subita e abrupta do débito cardiaco por arritmias (bradicardias extremas ou
taquicardias com frequéncia ventricular elevada) ou por obstrucdo mecanica ao fluxo. A
hipoperfusao é rapida, sem tempo para mecanismos compensatérios vasculares, e a PTC ocorre
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geralmente sem prédromos, durante esforco ou em deculbito — o que a distingue clinicamente da
sincope vasovagal.

Etiologia E Classificacao
4.1 Sincope Reflexa (Neuromediada) — 50-60%

Subtipo Caracteristicas Principais
Vasovagal A mais comum. Precipitada por ortostatismo, calor, dor,

emocdes. Prodromos em 70-80%. Componentes vascular

+ cardiaco (varidvel).

Situacional Tosse, miccdo, defecacdo, degluticdo — estimulo

especifico identificavel.
Sindrome do seio Excepcional em criancas. Hipersensibilidade do

carotideo barorreflexo carotideo.

Espasmo do choro Exclusiva da 12 infancia (6m—6a). Forma ciandética (apneia
expiratdria) e pdlida (bradicardia reflexa).

4.2 Hipotensao Ortostatica e POTS — 10-15%
» Desidratacao, anemia, imobilizacdo, medicamentos (hipotensores, diuréticos, psicotrépicos,
ondansetrona)
e POTS — Sindrome de Taquicardia Postural Ortostatica: ver Secao 12.4
* Neuropatias autonémicas secundarias (diabetes, amiloidose — raras em criancas)

4.3 Sincope Cardiaca — 1-5% (risco aumentado de morte subita)
Canalopatias — Doencas do Canal I6nico
* SQTL congénita: tipos LQT1 (KCNQ1), LQT2 (KCNH2), LQT3 (SCN5A) — o0s mais comuns em
pediatria

e SQTL adquirida por medicamentos: ondansetrona, azitromicina, haloperidol, antifingicos,
amiodarona

» Sindrome de Brugada (SCN5A): padrao coved em V1-V2; predomina em adultos jovens do sexo
masculino

» TVPC — Taquicardia Ventricular Polimérfica Catecolaminérgica (RYR2): TV bidirecional ao
esforco; ECG basal normal

* Sindrome do QT curto (QTc < 360ms): rara, risco de FA e FV
Disturbios da Conducéao

* BAV completo (32 grau): congénito (lUpus neonatal, cardiopatia estrutural) ou pés-cirdrgico
» Doenca do né sinusal: bradicardia extrema (< 40/min), pausas > 3s

* WPW (Wolff-Parkinson-White): pré-excitacao via feixe acessério; risco de FA com resposta rapida
- FV

Cardiopatia Estrutural

* CMHO — Cardiomiopatia Hipertréfica Obstrutiva: principal causa de MS em jovens atletas nos
EUA

e DAVD/CAVD — Displasia Arritmogénica do VD: TV com morfologia BRE; restricdo ao esporte
mandatoria
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* Anomalia de origem das artérias coronarias (corondria esquerda do seio direito)
» Estenose adrtica grave, estenose pulmonar critica, coarctacdo
 Hipertensao arterial pulmonar primaria ou associada

» Miocardite aguda, cardiopatias congénitas complexas pds-cirdrgicas

Manifestacoes Clinicas E Sinais De
ALARME

5.1 Prédromos — Sincope Vasovagal (70-80% dos casos)

» Tontura, sensacao de 'cabeca vazia', escurecimento visual progressivo (amaurose)
e Ndusea, sudorese fria, palidez cutanea intensa

* Fraqueza generalizada, dificuldade em manter-se de pé

* Palpitacdes (frequentes na fase inicial — antes da bradicardia ou da vasodilatacao)
e Zumbidos, reducao auditiva transitéria, sensacao de calor

A AUSENCIA de prédromos, especialmente em sincope ao esforco ou em deculbito, deve SEMPRE
levantar suspeita de etiologia cardiaca e desencadear investigacdo imediata.

5.2 Durante o Episddio e Periodo Pdés-Sincopal

e Duracado < 1 minuto na SVV; sincope cardiaca tende a ser mais abrupta e pode ser prolongada
 Hipotonia muscular, palidez, sudorese; movimentos clénicos breves (< 10s) podem ocorrer por
anoxia
* Recuperacao completa em < 2-5 min — critério fundamental (pés-ictal prolongado sugere
epilepsia)
* Auséncia de déficits neuroldgicos focais; fadiga leve pode persistir por horas
SINAIS DE ALARME — 'Red Flags' — Investigacao Cardiaca Urgente

» Sincope DURANTE exercicio fisico ou nos primeiros 5 minutos apds encerramento
* Sincope na posicao SUPINA ou sentada (sem ortostase)

* Sincope precedida de palpitacoes, dor tordcica ou dispneia

« AUSENCIA de prédromos ou prédromos muito breves (< 5 segundos)

 Sincope com lesdo traumatica grave (TCE, fratura, queda de altura)

* Histéria familiar de morte subita inexplicada antes dos 40 anos

* Histéria familiar de cardiopatia hereditaria (SQTL, CMHO, TVPC, Brugada)
 Cardiopatia congénita conhecida ou cirurgia cardiaca prévia

* ECG com QUALQUER anormalidade

» Sincope em lactente (< 12 meses) — qualquer etiologia exige investigacao

Avaliacao Diagndstica E Algoritmo

A avaliacdo inicial baseia-se em trés pilares: anamnese detalhada com relato de testemunha,
exame fisico completo (incluindo ortostatismo ativo) e ECG de 12 derivacdes. Esses trés elementos
estabelecem a etiologia em 50-60% dos casos e permitem estratificar o risco em todos os
pacientes.
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6.1 Anamnese — Aspectos Fundamentais
Sobre o Episédio
» Contexto: posicao (ortostatico, sentado, decubito), atividade (repouso, exercicio, esforco
maximo)
 Fatores precipitantes: calor, jejum, dor, emocdes, esforco, tosse, miccao, medicamentos
» Prédromos: sintomas, duracdo (> 5s = favorece vasovagal; < 5s = alerta cardiaco)

* Durante a PTC: duracdo, movimentos (clénicos? tdnicos? simétricos?), coloracao, incontinéncia,
mordedura

e Pés-sincope: tempo de recuperacao completa, confusdo, cefaleia, déficits focais
Historico Médico e Familiar

* Medicamentos em uso: QT-prolongadores, hipotensores, diuréticos, antieméticos (ondansetrona)
» Antecedentes: cardiopatia, epilepsia, diabetes, doenca falciforme, I[Upus materno

* Histdéria familiar: morte subita inexplicada < 40 anos, SQTL, CMHO, TVPC, epilepsia, afogamento
» Consumo de energéticos, cafeina, alcool, substancias psicoativas

6.2 Exame Fisico

* PA e FC em decUbito, sentado e apds 3 min em ortostase ativa — OBRIGATORIO em toda
sincope

e Ausculta cardiaca: sopro sistélico de ejecdo (CMHO, estenose adrtica), cliques, B3/B4

 Avaliacao neurolégica completa: consciéncia, pares cranianos, cerebelar, marcha

* Sinais de desidratacdo, anemia clinica, estigmas de sindromes (Marfan, Noonan, Turner)

6.3 ECG de 12 Derivacoes — Obrigatério em Toda Sincope

Pediatrica

Achado no ECG Diagndstico Sugerido / Acao

QTc > 460ms () / > SQTL — medir em DII ou V5; calcular pela férmula de
440ms () Bazett

ST convexa (abdébada) em Brugada TIPO 1 — diagnéstico (ver ECG na Secao 7)
V1-V2 = 2mm + T negativa

Onda delta + PR curto + WPW — encaminhar para eletrofisiologista

QRS alargado

BAV 22 Mobitz II ou BAV 32 Doenca avancada do sistema de conducao

grau

HVE + Q profundas em I, Cardiomiopatia hipertréfica (CMHO)

avL, V5-V6

Onda épsilon + inversdo T DAVD/CAVD

V1-V3 + BCRD

QTc < 360ms + T altas Sindrome do QT curto
simétricas

Bradicardia sinusal < Doenca do nd sinusal

40/min ou pausa > 3s

ECG NORMAL (apds SVV provavel — investigacao dirigida
avaliacao completa)
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ATENCAO PEDIATRICA CRITICA — Padr&o Juvenil de Repolarizacdo: a inversédo de onda T em V1-V3
é NORMAL em criancas até 12-14 anos (padrao juvenil). Antes de interpretar este achado como
sugestivo de DAVD/CAVD, confirmar que a crianca ja ultrapassou esse limite etdrio. Em meninos a
transicao ocorre tipicamente entre 8-14 anos; em meninas, entre 6-12 anos. ECG seriado e
avaliacao por cardiologista pediatrico sao necessarios em casos dubios.

6.4 Exames Complementares — Seletivos

Exame Indicacao Principal

Hemograma, glicemia, Suspeita de causa metabdlica, anemia
eletrélitos

Ecocardiograma ECG anormal, sopro, suspeita de cardiopatia
transtordacico

Teste ergométrico Sincope relacionada ao exercicio

Holter 24-48h / Monitor de Palpitacdes, suspeita de arritmia, WPW
eventos

Exame Indicacao Principal

Tilt test (mesa inclinada) SVV recorrente atipica; diagndstico de POTS
Loop recorder implantdvel Sincope recorrente sem diagnéstico

(ILR)

EEG Suspeita de epilepsia

RM cranioencefdlica Déficits neurolégicos focais persistentes

Estudo eletrofisioldgico Suspeita de arritmia nao documentada, WPW
(EEF)

Algoritmo Diagndstico — Passos Essenciais

* PASSO 1: Confirmar que é sincope (PTC + recuperacao espontanea rapida) — excluir convulsao,
hipoglicemia

PASSO 2: Anamnese detalhada + relato de testemunha — contexto, prédromos, red flags

PASSO 3: Exame fisico completo + ortostatismo ativo — sopros, déficits, desidratacao
PASSO 4: ECG de 12 derivacdes — MANDATORIO em toda crianca/adolescente com sincope
PASSO 5: Classificar risco (Secao 8) —» ALTO: internacao urgente; BAIXO: ambulatorial

PASSO 6: Exames seletivos conforme suspeita — evitar bateria ampla sem indicacao

PASSO 7: Recorréncia sem diagnéstico - tilt test, Holter prolongado ou ILR

Tracados De Ecg Das Principais

PATOLOGIAS Os tracados a seguir sao representacdes esquematicas educacionais dos principais
achados eletrocardiograficos nas patologias associadas a sincope de alto risco em criancas e
adolescentes. Cada tragado é acompanhado de anotacdes dos achados criticos para o diagndstico.
7.1 ECG Normal — Referéncia

Figura 1 — ECG normal em adolescente: ritmo sinusal, FC 70/min, PR normal (160ms), QRS estreito,
QT normal (360-440ms), morfologia rS em V1.
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7.2 Sindrome do QT Longo (SQTL)

A SQTL é definida por QTc > 460ms em mulheres / > 440ms em homens (férmula de Bazett: QTc =
QT/VYRR). Nota pediatrica: em criancas com FC elevada, Bazett supercorrige o QT — a férmula de
Fridericia (QTc = QT/YRR) é mais precisa em taquicardias. Os subtipos diferem na morfologia da
onda T: LQT1 tem onda T larga e simétrica; LQT2 tem onda T bifida ou entalhada; LQT3 (gene
SCN5A) tem ST plano prolongado com T estreita tardia — risco aumentado durante o sono ou
bradicardia.

Figura 2 — SQTL: LQT1 (onda T larga e de base alargada, QTc = 500ms) e LQT2 (onda T bifida/
entalhada). Mediacao em DIl ou V5. Risco de torsades de pointes e FV.

7.3 Sindrome de Brugada

O diagnéstico de Sindrome de Brugada exige o padrao TIPO 1 — elevacao convexa (em 'abdbada’
ou coved) = 2mm em V1 e/ou V2, seguida de onda T negativa sem retorno isoelétrico entre elas. O
Tipo 2 (‘'sela' / saddle-back) NAO é diagndstico. IMPORTANTE: posicionar V1/V2 em derivacbes de
alta posicao (29 ou 32 espaco intercostal) aumenta significativamente a sensibilidade — indicado
em toda suspeita de Brugada. Teste provocativo com ajmalina ou flecainida pode ser necessario
para desmascarar o padrdao em casos suspeitos com ECG nao diagndstico.

Figura 3 — Brugada Tipo 1 (abdbada/coved: DIAGNOSTICO) versus Tipo 2 (sela/saddle-back: NAO
diagndstico). Atengao a distingcao morfoldgica critica para o manejo correto.

7.4 Wolff-Parkinson-White (WPW) — Padrao Classico (Tipo A)

O WPW é caracterizado pela triade diagnéstica: (1) PR curto < 120ms — conducdo antecipada pelo
feixe acessério antes do né AV; (2) onda delta — slurring inicial do QRS

por fusdo entre ativacado acesséria e a conducao His-Purkinje normal; e (3) QRS alargado > 120ms
com repolarizacdo discordante (ST-T oposto a deflexdo do QRS).

O TIPO A (feixe esquerdo ou posterosseptal) apresenta delta positiva em V1 e R dominante em V1
— pode simular RBBB ou HVD. O TIPO B (feixe direito) apresenta delta negativa em V1 com
morfologia de BCRE — pode simular BRE. O risco cardiaco principal é a FA pré-excitada: conducao
anterégrada pelo feixe acessério (sem decrementacdo) leva a FC 200-300/min, QRS largo irregular
- FV.

CONTRAINDICADOS

digoxina e verapamil. Tratamento definitivo: ablacao por cateter de radiofrequéncia.

Figura 4a — WPW Tipo A: 6 derivacbes + zoom de 1 batimento DIl (PR=108ms, delta=48ms,
QRS=155ms) + comparacao com normal + FA pré-excitada (QRS largo irregular, FC ~220/min).

7.4.1 Variante: Onda Delta Fundida ao R (Pré-excitacdo Maxima) Em um subgrupo importante de
pacientes com WPW, a onda delta nao é visivel como componente separado — ela flui diretamente
para o pico R sem inflexdo ou 'degrau' visivel. Este padrdo, denominado pré-excitacdo maxima,
ocorre quando o feixe acessoério ativa a maior parte do ventriculo antes que a conducao pelo
sistema His- Purkinje chegue, resultando em uma Unica subida continua e gradual até o pico R. O
QRS aparece como um 'R alargado e slurred', podendo mimetizar BCRE, BCRD, hipertrofia
ventricular ou até padrao de Brugada.

A chave diagndstica permanece a mesma: PR < 120ms (medir rigorosamente). O padrdo pode ser
intermitente — some com FC elevada (quando a conducdo pelo né AV se torna mais rapida) e
reaparece com FC mais baixa. O risco de FA pré-excitada é idéntico ao do WPW cléssico.
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Figura 4b — WPW Pré-excitacdo Maxima: Painel A: comparacao DIl entre Normal (cinza), WPW
Classico (azul — delta visivel como degrau) e WPW Fusao (vermelho — subida Unica e continua
sem inflexdo). Painel B: V1, DIl, V5 no padrdo fusdo. Painel C: zoom analitico comparativo com
anotacao do ponto de inflexao (cldssico) vs auséncia de inflexdo (fusao). Painel D: notas clinicas
sobre diagnéstico diferencial e armadilhas.

7.5 Bloqueio Atrioventricular Completo (32 Grau)

No BAV de 32 grau, impulsos atriais e ventriculares sao completamente independentes (dissociacao
AV). O ritmo ventricular é sustentado por um marcapasso de escape juncional (QRS estreito, 40-60/
min) ou idioventricular (QRS alargado, < 40/min). A sincope ocorre por assistolia na transicao
sinusal —» escape, ou por frequéncia de escape insuficiente.

Figura 5 — BAV 39 grau: ondas P regulares (75/min) completamente dissociadas de QRS lentos (40/
min, escape juncional). Abaixo: BAV 2:1 (Mobitz Il) com alternancia P conduzido (P-) e P bloqueado
(P).

7.6 Displasia/Cardiomiopatia Arritmogénica do VD (DAVD/CAVD)

A DAVD/CAVD apresenta a triade eletrocardiografica: BCRD + inversao de onda T em V1-V3 + onda
épsilon (pequena deflexdo positiva apés o QRS, melhor vista em V1 com papel de velocidade
50mm/s). A TV caracteristica tem morfologia de BRE (origem no VD), desencadeada pelo exercicio.

Figura 6 — DAVD: V1 com BCRD (rsR'), onda épsilon pds-QRS e inversao de T em V1-V3. Abaixo: TV
com morfologia de BRE (origem no VD) desencadeada ao esforco.

7.7 Cardiomiopatia Hipertréfica Obstrutiva (CMHO)

O ECG da CMHO apresenta: hipertrofia ventricular esquerda (critérios de voltagem: Sokolow-Lyon >
35mm; Cornell aVL > 11mm), ondas Q septais profundas e estreitas em derivacdes laterais e
inferiores (simulando necrose), e padrdo 'strain' (depressao de ST com inversao de T) em V5-V6 e
derivacoes laterais.

Figura 7 — CMHO: V5 com R alto (HVE), Q septal profunda e estreita (> 3mm), padrao strain (ST
deprimido, T invertida). aVL com Q patolégica lateral. Critério Sokolow-Lyon: S(V1)+R(V5/V6) >
35mm.

7.8 Taquicardia Ventricular Polimdrfica Catecolaminérgica (TVPC)

A TVPC é caracterizada por TV bidirecional — alternancia beat-to-beat da polaridade do QRS (eixo
elétrico alternante) — desencadeada por exercicio ou estresse emocional (estimulacdo
adrenérgica). O ECG basal em repouso é NORMAL na maioria dos casos. O diagndstico exige teste
ergométrico ou infusao de isoproterenol.

Figura 8 — TVPC: TV bidirecional com alternancia +/— do QRS (175/min), precedida de ritmo
sinusal normal. Abaixo: ECG basal normal (ATENCAO: ECG normal em repouso NAO exclui TVPC).

7.9 Sindrome do QT Curto (SQTC)

A SQTC é uma canalopatia rara (prevaléncia < 1:10.000) caracterizada por QTc < 360ms — em
casos graves, < 320ms. Distingue-se do QT normal por: (1) auséncia ou minima duracao do
segmento ST (a onda T inicia imediatamente apés o QRS); (2) onda T alta e estreita ('picotada'),
especialmente em derivacdes precordiais; e (3) risco elevado de FA, TV polimérfica e FV, mesmo
em jovens assintomaticos. O diagnéstico

diferencial com QT curto secundério (hipercalcemia, hiperpotassemia, febre, acidose, intoxicacao
por digitalicos) é obrigatério.
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A SQTC causa sincope por dois mecanismos: TV/FV por reentrada (janela vulneravel ampliada pelo
encurtamento do periodo refratario efetivo) e FA com resposta ventricular rapida. O CDI é o
tratamento definitivo em pacientes sintomaticos; quinidina tem mostrado eficacia na prevencao de
arritmias em casos selecionados.

Figura 9 — SQTC: Painéis superiores: DIl e V2 com QT curto (QTc = 310ms), ST ausente, T alta e
picotada — comparados com ECG normal. Painel inferior: FA associada com QRS irregular (FC
~160/min) e janela vulnerdvel ampliada pelo QT curto — risco de degeneracdao em FV.

Estratificacao De Risco

Risco Critérios Conduta
ALTO Qualquer red flag; ECG Internacado/observacdo = 24h;
anormal; cardiopatia ECG continuo; cardiologista

conhecida; sincope ao esforco pedidtrico urgente

ou declbito; histdoria familiar de

MS

INTERMEDIARIO Sincope atipica, recorrente, Investigacdo ambulatorial em
sem gatilho claro; ECG até 2 semanas; cardiologia

normal; sem red flags; pedidtrica eletiva

adolescente ativo
BAIX0 SVV tipica: prdédromo > 5s, Alta hospitalar; orientacao
gatilho identificavel, ortostase, educacional; retorno
recuperacdo rdpida; ECG ambulatorial 4-8 semanas

normal; sem fatores de risco

Critérios de Internacao Hospitalar

* Sincope durante exercicio fisico (qualquer intensidade)

* ECG com anormalidade sugestiva de arritmia grave ou cardiopatia
 Cardiopatia estrutural ou cirurgia cardiaca prévia

e Histéria familiar de morte subita inexplicada < 40 anos

* Sincope em lactente (< 12 meses)

 Sincope com lesdo traumatica grave associada

* Sincope recorrente de alto risco sem diagnéstico definido

Rua das Orquideas, 667 - Sala 203 - Indaiatuba/SP - (19) 99114-9114 - www.neonatologia.com.br Uso exclusivo - Redistribuigao proibida



Dr. José Roberto Stefani

Pediatra e Neonatologista - CRM/SP 43.076
Professor de Pediatria - Centro Universitario Max Planck

Diagndstico Diferencial

Caracteristica Sincope Crise Epiléptica

Posicdo no inicio Ortostdtica (tipico) Qualquer posicao

Prédromos Autonbémicos: tontura, palidez, Aura especifica ou ausente
nausea

Duracao da PTC < 1 minuto (geralmente) 30s a varios minutos

Movimentos Clonicos breves (< 10s), Tonico-clonicos simétricos,
assimétricos sustentados

Coloracao pele Palida, cinzenta, sudorese Ciandtica (generalizada)
Pés-ictal Recuperacdo < 5 min Confusdo prolongada,
sonoléncia

Mordedura lateral de Excepcional Frequente

lingua

ECG Pode ser anormal Geralmente normal

EEG interictal Normal Anormal na maioria

* Hipoglicemia: queda progressiva do nivel de consciéncia, glicemia < 60 mg/dL, resposta a
glicose IV/oral

* Sincope psicogénica (PNES): episddios prolongados (> 5 min), olhos fechados, sem correlato
fisiolégico no tilt test

BRUE/ALTE em lactentes: apneia, cianose, hipotonia autolimitadas — investigacao ampla
obrigatéria

AIT: déficits neuroldgicos focais transitérios — raro em criancas sem hemoglobinopatia ou
cardiopatia

» Espasmo do choro: 12 infancia, pés-choro intenso; forma cianética e palida

* Intoxicacao/substancias psicoativas: contexto, toxicologia urindria

» Narcolepsia/cataplexia: perda subita do tdnus muscular desencadeada por emocao (riso,
surpresa) com CONSCIENCIA PRESERVADA — diferente da sincope; pode ser confundida com
queda sincopal; diagndstico por polissonografia e nivel de hipocretina-1 no LCR

Tratamento E Manejo

10.1 Abordagem Aguda

1. Decubito dorsal + MMII elevados (Trendelenburg) — manter até recuperacédo completa 2. Vias
aéreas pérvias; 02 suplementar se SpO2 < 94%; monitorizacdo cardiaca continua

Glicemia capilar imediata; ECG de 12 derivacoes

4, SF 0,9% IV 10-20 mL/kg se hipotensdo persistente ou desidratacdo clinica evidente 5. NAO
realizar compressdes toracicas em sincope com recuperacao espontanea confirmada

10.2 Sincope Vasovagal — Primeira Linha: Medidas Nao-
Farmacolégicas

» Educacdo: natureza benigna, excelente progndstico, reconhecimento dos prédromos
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* Hidratagao: 2-3 L/dia; aumento de sal na dieta (NaCl 4-6 g/dia em adolescentes; em criancas
menores ajustar por peso — ~0,5-1 g/kg/dia até maximo de 6 g) em recorrentes sem
hipertensao

* Manobras fisicas de contrapressao (PCM): tensdo isométrica de MMIl e abdémen ao perceber
prédromo — eficacia comprovada em ECR (PC-Trial)

* Evitar gatilhos: ortostatismo prolongado, calor, jejum, ambientes fechados

* Meias de compressao (15-30 mmHg); treino de inclinacao progressiva; exercicio regular

10.3 Tratamento Farmacolégico — Segunda Linha

(Recorrentes/Refratarios)

Farmaco Dose Pedidtrica Indicacao / Observacodes
Midodrina 2,5-10 mg 2-3x/dia Hipotensdo ortostatica, forma
vasodepressora. Nao usar a noite

(HAS supina).
Fludrocortisona 0,05-0,2 mg/dia Expande volemia. POTS. Monitorar
K*. Usar com aumento de sal.
Propranolol / 0,5-2 mg/kg/dia (prop.) Evidéncia controversa em SVV.
Metoprolol Indicado na forma cardioinibidora e

TVPC.
Ivabradina 2,5-5 mg 2x/dia POTS taquicardizante. Off-label < 18
anos. Avaliar QTc.

Fadrmaco Dose Pedidtrica Indicacao / Observacoes
Fluoxetina (ISRS) 10-20 mg/dia SVV refratdria + ansiedade; PNES.
Avaliar QTc antes de iniciar.

10.4 Sincope Cardiaca — Por Etiologia
* SQTL: betabloqueadores (nadolol ou propranolol); evitar medicamentos QT- prolongadores; CDI
se: (a) parada cardiaca ressuscitada (qualquer subtipo); (b) sincope refratéria a

betabloqueadores; (c) LQT2 ou LQT3 de alto risco; (d) LQT1 com QTc > 500ms e sintomas ou
mutacdo de alto risco — LQT1 nado é universalmente seguro com betabloqueadores sozinhos

» Brugada: CDI em pacientes sintomaticos; quinidina em casos selecionados; evitar febre e classe
I

* TVPC: nadolol (dose-alvo: FC < 110/min ao esforgo); flecainida associada; CDI se parada
ressuscitada; DSCE cirlrgica

* CMHO: betabloqueadores ou verapamil; CDI se alto risco; miectomia septal em casos
selecionados

* DAVD: betabloqueadores, sotalol; CDI se TV sustentada; restricao ao esporte competitivo
MANDATORIA

* BAV completo: marca-passo definitivo bicameral
 WPW: ablacado por cateter de radiofrequéncia — tratamento definitivo de escolha
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Progndstico E Seguimento

* SVV: recorréncia 30-50% no 12 ano; resolucao na maioria na vida adulta; qualidade de vida
impactada mas progndstico benigno

* POTS: melhora em 60-80% ao longo de 2-5 anos com tratamento adequado

* SQTL nao tratada: mortalidade 10-21% em 5 anos; com betabloqueadores, < 2%

e CMHO: risco de MS 0,5-1%/ano sem tratamento; < 0,1% com otimizacao e CDI quando indicado

* Sincope com ECG normal e sem fatores de risco: risco de MS equivalente ao da populagdo geral

11.1 Seguimento Ambulatorial

Perfil Conduta de Seguimento

SVV tipica (ECG normal, Pediatria/clinica geral; retorno 4-8 semanas

sem red flags)

Sincope com fatores de Cardiologia pedidtrica em até 2 semanas

risco ou etiologia indefinida

Sincope cardiaca Cardiologista/eletrofisiologista; seguimento semestral
confirmada

POTS confirmado Cardiologia pedidtrica; retorno mensal até estabilizacao
Sincope psicogénica Psicologia/psiquiatria pediatrica; seguimento continuo
(PNES)

11.2 Restricao de Atividade Fisica
* SVV tipica: sem restricdo apds orientacdo
 Sincope ao esforco em investigacao: afastamento temporario de atividades competitivas até
diagndstico
* SQTL, TVPC, Brugada, DAVD, CMHO: restricao individualizada; geralmente exclusao de esportes
competitivos — seguir diretrizes ACC/AHA 2015 e ESC 2020

Consideracoes Especiais

12.1 Sincope no Atleta Pediatrico

A sincope ao exercicio em jovens atletas exige investigacdo cardiaca imediata, pois pode ser a
manifestacdo inicial de CMHO, anomalia corondria, DAVD ou canalopatias. O afastamento
temporério das atividades competitivas é MANDATORIO até conclusdo da investigacdo. O retorno
a0 esporte segue as diretrizes de elegibilidade atlética (ACC/AHA 2015, ESC 2020).

12.2 Espasmo do Choro — Infancia Precoce

Forma ciandtica (70%): choro intenso — apneia expiratéria —» cianose — hipotonia; mecanismo
vascular/respiratério. Forma pélida (30%): susto/dor —» bradicardia reflexa vagal - palidez —» PTC;
mecanismo cardioinibidor. Prognéstico excelente; resolucao em > 95% antes dos 6 anos. Investigar
e tratar anemia ferropriva associada (evidéncia de reducao dos episddios).

12.3 Sincope Psicogénica (PNES)

Causa subdiagnosticada em adolescentes. Episédios prolongados (> 5 min), olhos fechados com
resisténcia a abertura, movimentos assimétricos sem ritmo, recuperacao dramatica. Auséncia de
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correlato fisiolégico no tilt test. Abordagem multidisciplinar: TCC, validacdo dos sintomas,
tratamento do transtorno subjacente.

12.4 POTS — Sindrome de Taquicardia Postural Ortostatica

Critérios diagndsticos: aumento da FC = 40 bpm em adolescentes de 12-19 anos (= 30 bpm em =
20 anos) nos primeiros 10 min de ortostatismo, sem hipotensao ortostatica. Prevaléncia: ~0,2% da
populacdo pedidtrica; razao F:M de 4-5:1. Sintomas associados: fadiga, cefaleia, 'brain fog',
intolerancia ao esforco.

 Diagndstico: tilt test com monitorizacdo continua de FC e PA

» Tratamento: exercicio fisico progressivo (protocolo Dallas/CHOP), hidratacdo (2-3 L/dia), sal,

meias compressivas
» Farmacoldgico: propranolol (baixa dose), midodrina, fludrocortisona, ivabradina (off-label)
* Prognéstico: melhora em 60-80% ao longo de 2-5 anos

12.5 SQTL Adquirida — Medicamentos QT-Prolongadores

Causa prevenivel de sincope e morte slbita em criancas hospitalizadas e em polifarmécia.
Principais agentes de risco em pediatria:
» Antibiéticos: azitromicina, claritromicina, eritromicina, fluoroquinolonas
» Antieméticos: ondansetrona — uso muito frequente em pediatria; monitorar QTc basal antes de
prescrever
e Antifungicos: fluconazol (especialmente em associacao)
* Psicotrépicos: haloperidol, risperidona, quetiapina, antidepressivos triciclicos
e Antimaldricos: cloroquina, hidroxicloroquina (uso crescente em doencas reumatoldgicas
pedidtricas — risco de SQTL adquirida; monitorar QTc)

Antes de prescrever medicamento QT-prolongador: avaliar QTc basal, histéria familiar de SQTL,
combinacées medicamentosas e  eletrélitos  (hipocalemia/hipomagnesemia).  Consultar
www.crediblemeds.org.
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