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Resumo

Fundamento: A resposta cardioinibitéria (RCI) a massagem do seio carotideo (MSC) caracteriza-se por assistolia = 3 segundos
provocada por 5 a 10 segundos de MSC. Existe uma preocupacao de que pacientes com RCl e episédios prolongados de
assistolia possam falecer em consequéncia direta de bradiarritmia, ou em decorréncia de lesao cerebral, trauma grave ou
arritmia ventricular pausa dependente.

Objetivos: Determinar a mortalidade total, a mortalidade cardiovascular e a mortalidade relacionada ao trauma de uma
coorte de pacientes com RCl a MSC e comparar essas mortalidades com as de uma coorte de pacientes sem RCI a MSC.

Métodos: Em 2006, 502 pacientes com idade igual ou superior a 50 anos foram submetidos a MSC. Destes, 52 pacientes
(10,4%) foram identificados com RCI. A sobrevida desta coorte foi comparada aquela observada em uma coorte de
408 pacientes sem RCI por meio de curvas de Kaplan-Meier. A regressao de Cox foi utilizada para avaliacao da relacao
entre a RCI a MSC e a mortalidade. Variaveis com p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.

Resultados: Apés seguimento maximo de 11,6 anos, 29 dos 52 portadores de RCI (55,8%) faleceram. A mortalidade total, a
mortalidade cardiovascular e a mortalidade relacionada ao trauma desta coorte de pacientes nao foram significativamente
diferentes daquelas encontradas nos 408 pacientes sem RCI (mortalidade total com RCI: 55,8% versus 49,3% sem RCI; p: 0,38).

Conclusdes: No fim do seguimento, a mortalidade dos 52 portadores de RCI foi semelhante a observada em uma
coorte de pacientes sem RCI. A mortalidade cardiovascular e a relacionada ao trauma também foi semelhante nas duas
coortes. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):245-253)

Palavras-chave: Massagem Seio Carotideo/mortalidade; Bradicardia; Sincope; Estimulacao Cardiaca Artificial.

Abstract

Background: Cardioinhibitory carotid sinus hypersensitivity (CICSH) is defined as ventricular asystole = 3 seconds in response to 5-10 seconds
of carotid sinus massage (CSM). There is a common concern that a prolonged asystole episode could lead to death directly from bradycardia or
as a consequence of serious trauma, brain injury or pause-dependent ventricular arrhythmias.

Objective: To describe total mortality, cardiovascular mortality and trauma-related mortality of a cohort of CICSH patients, and to compare
those mortalities with those found in a non-CICSH patient cohort.

Methods: In 2006, 502 patients = 50 years of age were submitted to CSM. Fifty-two patients (10,4%) were identified with CICSH. Survival of this
cohort was compared with that of another cohort of 408 non-CICSH patients using Kaplan-Meier curves. Cox regression was used to examine the
relation between CICSH and mortality. The level of statistical significance was set at 0.05.

Results: After a maximum follow-up of 11.6 years, 29 of the 52 CICSH patients (55.8%) were dead. Cardiovascular mortality, trauma-related
mortality and the total mortality rate of this population were not statistically different from that found in 408 patients without CICSH.
(Total mortality of CICSH patients 55.8% vs. 49,3% of non-CICSH patients; p: 0.38).

Conclusion: At the end of follow-up, the 52 CICSH patient cohort had total mortality, cardiovascular mortality and trauma-related mortality
similar to that found in 408 patients without CICSH. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):245-253)
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Introducao

Ahipersensibilidade do seio carotideo (HSC) é caracterizada
por assistolia de pelo menos 3 segundos, denominada resposta
cardioinibitéria, ou uma queda da pressdo arterial (PA)
sistdlica de pelo menos 50 mmHg, denominada resposta
vasodepressora, ambas provocadas por 5 a 10 segundos de
MSC."? Estudos epidemioldgicos realizados em pacientes com
mais de 40 anos de idade demonstram que a prevaléncia
da HSC na populagao é elevada, variando de 10% a 50%.>*
A HSC é ainda mais frequente nos homens e nos portadores
de doenca aterosclerética.*

AHSC nao esta necessariamente relacionada a manifestacoes
clinicas." Este fato a diferencia da sincope do seio carotideo
(SSC), que se caracteriza por perda da consciéncia associada
a resposta cardioinibitéria ou vasodepressora.’® A SSC é
considerada uma das principais causas de sincope reflexa
no idoso.® O tratamento de individuos com sincope e RCl a
MSC tem como objetivo diminuir a recorréncia de episédios
sincopais,’? mas também é justificado pelo temor de que um
episédio prolongado de assistolia possa provocar a morte,
diretamente ou como consequéncia de lesdo cerebral, trauma
grave ou arritmia ventricular pausa dependente.>” Este estudo
tem como principal objetivo determinar a mortalidade a longo
prazo de uma coorte de portadores de RCl a MSC. Além disso,
pretende-se comparar as mortalidades por todas as causas,
por doencas do sistema circulatério, por doenca isquémica do
coracdo e a mortalidade relacionada ao trauma desta coorte
com a de uma coorte de pacientes sem RCl a MSC.

Métodos

Na fase inicial deste estudo, realizada no ano de 2006,
502 pacientes com idade igual ou superior a 50 anos
foram selecionados aleatoriamente de uma amostra de
1.686 individuos encaminhados ao setor de eletrocardiografia
de um hospital ptblico de nivel terciario.® Estes 502 individuos
foram submetidos a MSC, sendo identificados 52 pacientes com
RCl (assistolia = 3 segundos) e 450 sem RCI. Em todos os casos,
a MSC foi realizada na posicao supina, inicialmente do lado
direito e posteriormente do lado esquerdo durante 10 segundos
por um Unico examinador com experiéncia na realizagdo do
procedimento. Mais detalhes sobre a selecao dos pacientes nesta
fase do estudo e sobre as técnicas utilizadas para realizagdo da
MSC podem ser encontradas em um artigo prévio.®

Na fase atual do estudo, os 502 pacientes submetidos @ MSC
em 2006 foram divididos em grupos. O primeiro, composto pelos
52 portadores da RCl, e o segundo, composto pelos 450 pacientes
sem RCI. A sobrevida de ambos os grupos foi avaliada por meio
de seguimento ativo e, nos pacientes sem este acompanhamento,
através de pesquisa no banco de dados do Sistema de Informagoes
de Mortalidade da Secretaria de Satide do Estado do Rio de
Janeiro (SIM SES-R)). Para estabelecer se pacientes sem seguimento
ativo foram submetidos a implante de marca-passo durante o
seguimento, obteve-se acesso a base de dados de autorizagoes
de internagao hospitalar (AIH) pagas pelo Sistema Unico de
Satde (SUS). Por esse sistema foram identificados os pacientes
submetidos a implante de marca-passos, cardiodesfibriladores e
ressincronizadores pagos pelo SUS do estado do Rio de Janeiro.
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Em todos os casos, foi considerado como causa béasica dos
6bitos aquela descrita no banco de dados do SIM SES-RJ.
Foram determinadas como mortes por doengas do sistema
circulatério aquelas registradas no capitulo IX da Décima
Revisao da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10),
por doenga isquémica do coragao os cédigos 120125 da CID-10
e a mortalidade relacionada ao trauma os cédigos SO0-T14,
T66-T98, VO1-V29, V80-V94, VI98-W19, W65-W74,
Y85-Y89 da CID-10.

Aspectos bioéticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em
pesquisa local (protocolo niimero: 2.383.341) de acordo
com as normas da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
— Resolugao n2 466/2012.

Analise estatistica

Os dados foram analisados com o auxilio do software R
Core Team (2018). O teste de Shapiro-Wilk foi o empregado
para verificar a normalidade dos dados. Varidveis continuas
de distribuicdo normal foram apresentadas sob as formas de
média e desvio-padrao, sendo as diferengas entre os grupos
comparadas pelo teste t de Student ndo pareado. Varidveis
categdricas foram comparadas utilizando-se os testes do y?
ou o teste exato de Fisher bicaudal. As variaveis com p menor
que 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.

Construiram-se curvas de sobrevida pelo método de
Kaplan-Meier. Na construcdo destas curvas considerou-se
como data de inicio do seguimento o dia em que os pacientes
foram submetidos @ MSC e como data de fim o dia 31 de
dezembro de 2017. Na comparagdo entre as curvas de
sobrevida, utilizou-se o teste de Log-rank.

Aregressao de Cox foi utilizada para analise de uma eventual
relacao entre a RCl a MSC e a mortalidade total. Dois modelos
foram criados. O primeiro ajustado por sexo, idade e presenga
de aterosclerose. O segundo com ajustes adicionais para histéria
de tabagismo, hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia.

Resultados

Caracteristicas da populacao

Na primeira fase do estudo, 52 portadores de RCI foram
identificados em meio aos 502 pacientes submetidos a MSC.?
Sete destes 52 individuos apresentavam histdria de sincope
e 40 eram usudrios de medicagdo cronotrépica negativa.
Os 52 pacientes foram aconselhados a evitar a estimulagao
inadvertida do seio carotideo, e, em 12 deles, a dose de
medicacao cronotrépica negativa foi reduzida. Nesta primeira
fase do estudo nenhum paciente foi submetido a implante de
marca-passo definitivo.

As caracteristicas dos portadores e dos ndo portadores de
RCl a MSC encontram-se descritas na Tabela 1. Houve evidente
predominio do sexo masculino entre os portadores de RCI.
Neste grupo de pacientes a prevaléncia de cardiopatia estrutural
e de doenca aterosclerética também foi significativamente
maior do que nos pacientes sem RCI.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos portadores e dos nao portadores de RCl a MSC.

* se;ii‘::li‘::t(es se;egCI) 408 pacientes sem RCI 52 pacientes com RCI 4085 if:lc;(gtfjaf;ngfgé‘ﬁés:;% )
Sexo masculino 14142 (33,3%) 206/408 (50,5%) 39152 (75,0%) p: 0,001; OR: 2,94 (1,52-5,67)
Idade (média + DP) 654104 64,93+ 9,74 66,31+ 8,15 p: 0,33

Idade > 65 anos 20142 (47,6%) 203/408 (49,8%) 31/52(59.6%) p: 0,18

FC antes MSC (média + DP) 68,6+ 13,6 68,7 14,19 6244156 p: 0,003
1”:22232 g;‘eecd;;”j:p,{/'l%aga 8/42 (19,0%) 56/408 (13,7%) 7152 (13,5%) p:0,95
Cardiopatia estrutural 19/42 (45,2%) 2771408 (67,9%) 46152 (88,5,0%) p: 0,002; OR: 3,62 (1,51-8,70)
Aterosclerose 18142 (42,8%) 198/408 (48,5%) 3752 (71,2%) p: 0,002; OR: 2,61 (1,39-4,91)
Histéria de 1AM 10/42 (23,8%) 128/408 (31,4%) 28/52 (53,8%) p: 0,001; OR: 2,55 (1,42-4,58)
Efgf:ﬁf';”;fgj: 5/42 (11,9%) 8852 (21,6%) 20/52 (38,5%) p:0,007; OR: 2,27 (1,23-4,17)
Feavsassii?a:i;gggr:j;r dica 2042 (4,8%) 58/408 (14,2%) 16/52 (30,8%) p: 0,002; OR: 2,68 (1,40-5,14)
Historia de ICP 3042 (7,1%) 301408 (7.4%) 4152 (7,7%) p: 0,93

Fibrilagao atrial 2042 (4,8%) 201408 (4,9%) 2152 (3,8%) p:0,73

ECG normal 13/42 (31%) 112/408 (27,5%) 8/52 (15,4%) p: 0,06
g;%g;;;::f:gigaasﬁvas 28142 (66,6%) 235/408 (57.6%) 40/52 (76.9%) p: 0,007; OR: 2,45 (1,25-4,18)
Hipertenséo 29142 (23,8%) 311/408 (76,2%) 40/52 (76,9%) p: 0,91

Diabetes 10/42 (26,2%) 931408 (22,8%) 14/52 (26,9%) p: 0,51
Dislipidemia 20142 (47,6%) 215/408 (52,7%) 35/52 (67,3%) p: 0,046; OR: 1,84 (1,00-3,40)
Tabagismo 7142 (16,7%) 41/408 (10%) 10/52 (19,2%) p: 0,047; OR: 2,13 (0,99-4,56)

IAM: infarto agudo do miocardio; ICP: intervengéo coronariana percuténea.

Seguimento dos 52 portadores de resposta
cardioinibitoria a MSC

Vinte sete pacientes com RCI foram acompanhados
ativamente. No final do acompanhamento nenhum deles havia
sido submetido a implante de marca-passo, 19 encontravam-se
vivos e 8 tinham falecido. As informagdes de seguimento dos
25 pacientes sem acompanhamento ativo foram recuperadas
nas bases de dados do SIM SES-R] e de AIH: 21 pacientes
haviam falecido e 4 encontravam-se vivos. Até o dia 31 de
dezembro de 2017, nenhum destes 25 pacientes foi submetido
a implante de marca-passo definitivo. Assim, no total, 29 dos
52 (55,8%) portadores de RCI a MSC faleceram ao longo do
seguimento (tempo méximo: 11,6 anos) (Figura 1).

No final desse acompanhamento, a taxa de mortalidade
dos 7 pacientes com RCI a MSC e histéria de sincope foi
de 57,1%. indice muito semelhante ao observado nos
45 pacientes com RCI que ndo apresentavam antecedentes
de episédios de perda da consciéncia (55,5%).

Seguimento dos pacientes sem resposta
cardioinibitéria a MSC

Nenhuma informagao sobre acompanhamento foi registrada
a respeito de 42 dos 450 pacientes sem RCl a MSC. Cento e
dois dos 450 pacientes sem RCl a MSC foram acompanhados

ativamente e informacoes sobre os 306 individuos restantes
foram recuperadas nas bases de dados do SIM SES-R] e de
AlH. No total, 201 dos 408 (49,3%) pacientes sem RCI haviam
morrido até o dltimo dia de seguimento; nenhum deles foi
submetido a implante de marca-passo. Um dos 207 que se
encontravam vivos no final do acompanhamento havia sido
submetido a implante de marca-passo em virtude de bloqueio
atrioventricular total de etiologia degenerativa.

Comparacao de desfechos nos grupos de pacientes com e
sem resposta cardioinibitéria a MSC

A Figura 1 sintetiza o esquema deste estudo e compara
a taxa de mortalidade dos pacientes com e sem RCI a MSC.

Na Figura 2, verifica-se a distribuicao de respostas as MSC
direito e esquerdo dos individuos que faleceram ao longo
do seguimento e daqueles que se encontravam vivos ao
final do estudo. As medianas de duracao dos intervalos RR
observadas durante as MSC foram semelhantes nos pacientes
que faleceram durante o acompanhamento e estavam vivos
no fim do seguimento.

ATabela 2 compara as taxas de mortalidade das coortes com
e sem RCI. As curvas de sobrevida sao apresentadas na Figura 3.
A mortalidade total ao fim de 5 e 10 anos de seguimento da
coorte de portadores de RCl a MSC foi de 21,1% e de 51,9%,

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):245-253
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Figura 2 - Duragado do maior intervalo RR observado durante a massagem do seio carotideo direito e esquerdo. O boxplot & esquerda representa os pacientes que

faleceram durante o seguimento, e o boxplot a direita, os pacientes que estavam vivos ao fim do seguimento.
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Tabela 2 - Mortalidade no final do seguimento dos portadores e dos nao portadores de RCl a MSC

Com RCI Sem RCI Valor de p
Numero de 6bitos no final do seguimento 29/52 (55,8%) 201/408 (49,3%) 0,38
Numero de dbitos por doengas cardiovasculares 11/52 (21,2%) 76/408 (18,6%) 0,66
Numero de 6bitos por doenga isquémica do coragdo 7152 (13,5%) 32/408 (7,8%) 0,17
Numero de 6bitos relacionados a traumas 0/52 (0,0%) 3/408 (0,7%) 1,00
RCI: resposta cardioinibitéria; MSC: massagem do seio carotideo.
— RCl ausente — RCl presente
1,00 4
0,75
_'E
3 050
=3
o
(7]
0,25
p=0,52
0,00
0 2 4 6 8 10 12
Anos de seguimento
Numero de pacientes sob risco
RCl ausente | 408 360 323 288 256 225 0
RCl presente | 52 47 42 38 30 27 0
0 2 4 6 8 10 12
Anos de seguimento

Figura 3 - Curvas de sobrevida dos portadores (em azul) e dos néo portadores (em vermelho) de resposta cardioinibitéria (RCI) @ massagem do seio carotideo.

respectivamente. A sobrevida mediana desta coorte foi de
10 anos (IC 95%: 7,4-12,6 anos). Nao foram encontradas
diferencas significativas entre as curvas de sobrevida das coortes
de pacientes com e sem RCI. Nos modelos de regressao de
Cox nenhuma relacao entre a RCl @ MSC e a mortalidade
foi detectada. Nesta andlise, a idade no momento da MSC,
as histdrias de diabetes, de dislipidemia, de tabagismo e a
presenca de doenca aterosclerética associaram-se a pior
sobrevida (Tabela 3).

Discussao

Neste estudo, demonstra-se pela primeira vez fora do
continente europeu que portadores de RCl a MSC apresentam
taxa de mortalidade semelhante aquela encontrada em pacientes
sem esta resposta. A sobrevida mediana dos 52 portadores de RCI
aMSC foi de 10 anos (IC 95%: 7,4-12,6 anos). As mortalidades
por doencas do sistema circulatério e a mortalidade relacionada

ao trauma, desfechos importantes em individuos com periodos
prolongados de assistolia, também foram semelhantes nas duas
coortes. Estes resultados encontram-se em consonancia com os
observados por Hampton et al. Estes autores ndo conseguiram
encontrar nenhuma associagao entre a RCl a MSC e a sobrevida
em uma coorte do Reino Unido.? Nesta coorte formada por
1.504 portadores de HSC, a idade mediana dos pacientes era de
77 anos e 59% da populagao era do sexo feminino.” A sobrevida
mediana dos pacientes desta coorte que apresentavam RCl pura
foi de 8 anos (IC 95%: 7,3-8,7 anos).’ Esta sobrevida foi inferior a
observada nos 52 portadores de RCI do presente estudo, mas nao
foi significativamente diferente daquela encontrada nos idosos
ingleses com resposta vasodepressora pura (7 anos; IC 95%:
6,4—7,4 anos).’ Neste mesmo estudo, os autores verificaram
que as taxas de mortalidade total, cardiaca e cerebrovascular
dos pacientes com SSC nao eram diferentes daquelas de um
grupo-controle formado por pacientes ingleses com o mesmo
perfil de sexo e faixa etdria.’

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):245-253
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Tabela 3 - Relagao entre RCI a MSC e mortalidade por todas as causas - resultados da regressao de Cox

OR IC 95% Valor de p
Modelo 1
Com RCI 0,921 0,618 -1.372 0,686
|dade 1.037 1.022 - 1.051 <0,001
Sexo masculino 1.144 0,874 - 1.498 0,328
Aterosclerose 1.733 1.321-2.276 <0,001
Modelo 2
Com RCI 0,946 0,633 -1.412 0,785
|dade 1.043 1.028 - 1.058 <0,001
Sexo masculino 1.078 0,820 -1.418 0,588
Hipertenséo 1.032 0,745-1.431 0,847
Dislipidemia 0,645 0,486 - 0,855 0,002
Diabetes 1.529 1.135-2.062 0,005
Tabagismo 1.617 1.090 - 2.400 0,0170
Aterosclerose 1.884 1.408 - 2.522 <0,001

RCI: resposta cardioinibitoria; MSC: massagem do seio carotideo; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga.

Em outro estudo europeu, a histéria natural de 262
portadores de SSC foi avaliada por Brignolle et al." Trinta e
quatro por cento deles faleceram ao longo de um seguimento
de 46 = 23 meses.” Essa alta mortalidade foi atribuida
a idade avangada dos mesmos e ao grande nimero de
comorbidades.” Achados semelhantes foram descritos
por Sutton et al.,” que descreveram mortalidade de 36%
ao longo de 5 anos,” e por Claesson et al.,"" que avaliaram
a sobrevida de 106 pacientes portadores de HSC, sendo
64 deles portadores de RCI. Ap6s acompanhamento médio
de 8,6 = 2,1 anos, a mortalidade destes 106 pacientes ndo
foi significativamente diferente daquela encontrada em
166 pacientes sem HSC (32% versus 22%; p: 0,073).

Assim, até hoje, nenhum estudo conseguiu comprovar a
existéncia de uma relagao independente entre a RCl a MSC e
o risco de morte. Nesses estudos, todos europeus, ressalta-se
que a histéria natural de grande parte dos pacientes com RCI
pode ter sido modificada pelo implante de marca-passos.
Neste estudo a mortalidade mostrou-se associada a idade dos
pacientes, & doenca aterosclerdtica e a fatores de risco para
aterosclerose. Estas associagdes sugerem que a RCl a MSC deva
ser interpretada como um marcador de risco. Esta hipétese é
corroborada pelos resultados da regressao de Cox, que avaliou a
associacao entre a mortalidade e a idade no momento da MSC,
e entre a mortalidade e a presenca de doenga aterosclerética, e
nao demonstrou nenhuma relagao entre os desfechos e a RCI.

Pacientes com SSC e resposta vasodepressora sao
usualmente tratados com medidas que incluem o uso de meias
elasticas, manobras de contrapressao, redugdo ou suspensao
de substancias hipotensoras e o uso de fludrocortisona e
de alfa-agonistas." Por outro lado, pacientes com episédios
recorrentes de sincope e RCI pura ou predominante
sao frequentemente tratados com estimulagdo cardiaca
artificial."?” No entanto, muitos dos estudos que justificam
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a indicagdo de implante de marca-passo em pacientes com
sincope e RCI foram observacionais ou ensaios clinicos de
desenho aberto, nos quais os pacientes do grupo-controle nao
foram tratados.’®"? Os resultados destes estudos devem ser
interpretados com cuidado. A possivel remissdo espontanea
da sintomatologia, as dificuldades em registrar os sintomas
de desfecho e o desenho aberto desses ensaios clinicos
continuam levantando ddvidas a respeito do significado
dos seus achados. Em trabalhos similares, a indicagao de
marca-passo na sincope vasovagal foi avaliada.’*'> No estudo
inicial, com desenho aberto, o marca-passo mostrou-se efetivo
na reducdo de recorréncias de sincope. No entanto, em
publicacdo subsequente, com desenho cego, o implante de
marca-passo nao foi benéfico.'

Questionamentos a respeito de a capacidade da estimulagao
cardfaca artificial reduzir a recorréncia de sintomas em
pacientes portadores de outras formas de sincope reflexa sao
ainda maiores. Estes questionamentos sdo enderegados em
duas revisbes sistematicas recentemente publicadas. Em uma
delas, uma anélise de mortalidade foi realizada.'® Nesta andlise,
que incluiu 3 estudos de pacientes com SSC e um estudo de
pacientes com sincope vasovagal, o implante de marca-passo
nao foi capaz de reduzir a mortalidade.

Existem apenas 2 ensaios clinicos randomizados de
pacientes com sincope e RCI de desenho cego.”"® No primeiro
deles,’” um ensaio clinico controlado e cruzado com desenho
cego randomizou 32 pacientes idosos com histéria de pelo
menos 3 episddios de queda atribuida aRCl @ MSC para
implante de marca-passo de dupla-camara (DDD) ou para
implante de marca-passo de dupla-cimara que se manteve
programadamente desligado, ou seja, sem estimulagao
ventricular.'” Estes pacientes tinham idade média de 77 anos e
foram acompanhados por 1 ano (6 meses em DDD e 6 meses
sem estimulagdo ventricular)."”” No final do seguimento,
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verificou-se redugdo semelhante do nimero de quedas
nos dois grupos de pacientes.'” Os resultados deste estudo
foram comprometidos por uma alta taxa de atrito. Sete dos
32 pacientes randomizados ndao completaram o estudo, e
4 destes haviam falecido durante o seguimento (12,5% de
mortalidade).”” Trés dessas 4 mortes ocorreram subitamente
no domicilio, sendo duas em pacientes randomizados para
marca-passo “desligado”.’”” A necropsia destes pacientes
revelou morte por acidente vascular cerebral isquémico e
duas por cardiopatia isquémica."” O quarto paciente faleceu
ap6s colectomia realizada em virtude de infarto mesentérico.'®

No segundo estudo,'® foram identificados 141 pacientes
idosos com histéria de sincope ou queda atribuida a RCI a
MSC. Estes pacientes foram randomizados para implante
de marca-passo DDD ou para implante de gravador de
eventos. Apés 2 anos de seguimento, o niimero de episédios
de sincope ou queda mostrou-se semelhante nos 2 grupos.
Criticos deste ensaio clinico argumentam que o maior intervalo
RR provocado pela MSC nesses 141 pacientes foi de apenas
3,1 segundos. Por este motivo, consideram pouco significativa
a RCl encontrada nestes pacientes. De acordo com estudos
fisiopatoldgicos realizados em militares saudaveis, o tempo
de isquemia cerebral andxica necessario para provocar
perda de consciéncia é de aproximadamente 7 segundos."
Assim, dificilmente uma pausa ventricular de 3 segundos seria

responsavel por um episddio de sincope. Com base nesses
achados e fundamentando-se em um estudo epidemiolégico
no qual o percentil 95 de intervalos RR provocados pela MSC
foi de 7,3 segundos, Krediet et al.?° propuseram a adogao de
uma nova definicado de HSC.?® De acordo com estes autores,
somente periodos de assistolia =6 segundos deveriam ser
considerados como RCI patolégica. Neste estudo, o maior
intervalo RR encontrado nos 502 pacientes submetidos a
MSC foi de 10,3 segundos, e o percentil 95 de intervalos
RR provocados pela MSC foi de 4,5 segundos. Treze dos
502 pacientes recrutados apresentaram assistolia =6 segundos
(Figura 4). No fim do acompanhamento, a mortalidade destes
13 pacientes foi de 53,8%, um valor semelhante aquele
encontrado nos 447 pacientes sem assistolia =6 segundos
(53,8% versus 49,9%; p: 0,77).

Limitacoes

A MSC pode provocar ndo somente redugao da frequéncia
cardiaca com alentecimento ou bloqueio da condugao
atrioventricular, mas também queda da PA.'? Esta queda é
um fenémeno répido e transitério, que s6 é bem avaliado
quando registrado batimento a batimento por métodos
invasivos ou por meio da pletismografia digital." A queda
da PA é mais frequentemente observada quando a MSC é
realizada com os pacientes na posicao ortostatica durante o
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Figura 4 — Exemplo de paciente portador de resposta cardioinibitoria @ massagem do seio carotideo (MSC). Homem de 58 anos com histéria de revascularizagdo miocardica
percutanea. Negava histéria de sincope. Seu eletrocardiograma apresenta ritmo sinusal, frequéncia cardiaca de 60bpm, com inversdo da onda T em D3 e aVF. AMSCD
precipitou o aparecimento de 6.360 ms de assistolia, associada a hipotenséo arterial (presséo arterial inaudivel) e sensagéo de pré-sincope. Alguns minutos apés ocorréncia,
foi submetido a MSCE, o que néo provocou assistolia. MSCD: massagem do seio carotideo direito; MSCE: massagem do seio carotideo esquerdo.
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teste de inclinagdo."® Em 2006, na primeira fase do presente
estudo, dispositivos utilizados para afericdo da PA, batimento a
batimento, ndo estavam disponiveis em nenhum dos hospitais
publicos da cidade do Rio de Janeiro, e a utilizacao do teste de
inclinagao ainda encontrava-se restrita a poucos centros. Assim,
a resposta vasodepressora foi avaliada na posigdo supina pelo
esfigmomandmetro. Este método tem baixa acuracia na afericao
da resposta vasodepressora'® e, por este motivo, decidiu-se
apresentar apenas o componente cardioinibitério do reflexo.

Histéria de sincope foi relatada em apenas 7 dos 52 portadores
de RCl e em nenhum deles a perda da consciéncia era recorrente.
Assim, a populacdo deste estudo envolveu predominantemente
pacientes com HSC, e ndo com SSC. A determinagao da histéria
natural da SSC é uma tarefa dificil porque a maioria dos pacientes
com sincope e RCI é submetida a implante de marca-passo.
Nestes individuos, o implante de marca-passo objetiva reduzir
a recorréncia dos episédios sincopais.! De acordo com alguns
autores, este tratamento também poderia modificar a histéria
natural e a mortalidade de pacientes com SSC.>” Como visto,
o implante de marca-passo também se justifica com base no
temor de que um episédio prolongado de assistolia possa
provocar a morte.>” Os resultados do presente estudo sugerem
que este temor é excessivo. Apesar disso, destaca-se que as mais
recentes diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
e da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam implante
de marca-passo nos individuos com episédios recorrentes de
sincope associados a RCl a MSC."? Ressalta-se que é fundamental
a confirmacdo da relagdo entre a bradicardia e os sintomas,
pois pausas ou bradicardia sem significado clinico podem ser
facilmente induzidas pela MSC de pacientes idosos, sobretudo
quando estes fazem uso de substancias cronotrépicas negativas. '

Conclusao

No presente estudo, demonstra-se que, apds um
seguimento maximo de 11,6 anos, 55,8% dos pacientes de
uma coorte de portadores de RCl a MSC faleceram. Esta alta
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