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Resumo
No diagnóstico de pacientes com síncope é fundamental 
que a etiologia seja determinada corretamente. Desta forma, 
na avaliação destes doentes é essencial uma abordagem 
multifacetada, combinando uma história clínica meticulosa 
com um exame físico e exames auxiliares de diagnóstico 
adequados. No entanto, mesmo com uma correta aborda-
gem inicial, muitos pacientes são mal diagnosticados ou 
permanecem sem diagnóstico, tornando-se assim candida-
tos a um seguimento prolongado.

O implantable loop recorder (ILR) é um aparelho de peque-
nas dimensões que permite uma monitorização prolongada 
(até 3 anos) da atividade elétrica cardíaca, aumentando a 
probabilidade de detetar uma correlação entre eventuais 
alterações do ritmo cardíaco e os sintomas do paciente. As-
sim, os ILR têm assumido um interesse crescente nesta área 
dado que permitem detetar a etiologia cardíaca (arrítmica) 
de muitas síncopes que até então permaneciam de causa 
desconhecida.

As guidelines atuais recomendam o uso dos ILRs na fase 
precoce da avaliação de pacientes com síncopes recorren-
tes de causa desconhecida, após avaliação inicial, na au-
sência de critérios de alto risco e na avaliação de pacientes 
de alto risco com síncope após avaliação inicial negativa. 
Este artigo é uma revisão sistemática que resume o conhe-
cimento atual sobre a utilidade e a precisão dos ILRs no 
diagnóstico de síncope de causa desconhecida após uma 
abordagem diagnóstica convencional, tal como a sua utili-
dade em diversas situações específicas (na epilepsia, na 
população pediátrica, em idosos, na fibrilação auricular e no 
AVC criptogénico).

Palavras-Chave: Diagnóstico por Computador; Monitoriza-
ção Ambulatorial; Síncope/diagnóstico.

Abstract:
In the diagnosis of patients with syncope it is important that the 
aetiology is correctly determined. Thus, a multidisciplinary ap-
proach is essential in the evaluation of these patients, combin-
ing a meticulous clinical history with an appropriate physical 
examination and auxiliary diagnostic tests. However, even with 
a correct initial approach, many patients are misdiagnosed or 
remain undiagnosed, becoming then candidates for a pro-
longed follow-up. The implantable loop recorder (ILR) is a 
small device that allows prolonged monitoring (up to 3 years) 
of the electric cardiac activity, increasing the likelihood of de-
tecting a correlation between any cardiac rhythm alterations 
and the patient’s symptoms. Thus, ILRs have assumed an in-
creasing interest in this area since they allow the detection of 
cardiac (arrhythmic) aetiology of much syncope that until then 
remained with an unknown cause. The current guidelines rec-
ommend the use of ILRs in the early phase of the evaluation of 
patients with recurrent syncope of unknown cause, after initial 
evaluation, in the absence of high risk criteria and in the eval-
uation of high risk patients with syncope after initial negative 
evaluation. This article is a systematic review that summarizes 
the current knowledge about the utility and accuracy of ILR in 
the diagnosis of syncope of unknown cause after a conven-
tional diagnostic approach; as well as its utility in many specif-
ic situations (epilepsy, paediatrics, elderly, atrial fibrillation and 
cryptogenic stroke).

Keywords: Diagnosis, Computer-Assisted; Monitoring, Ambu-
latory; Syncope/diagnosis.

Introdução
Síncope é um sintoma definido por perda de consciência as-
sociada a incapacidade em manter o tónus postural devido a 
hipoperfusão cerebral transitória.1 Tem como caraterísticas um 
início súbito, duração transitória e recuperação espontânea e 
completa.1 Embora a sua incidência dependa da população 
a ser estudada, é uma apresentação relativamente comum 
tanto em consultas médicas como no serviço de urgência 
hospitalar, representando cerca de 1% - 3% das visitas ao 
serviço de urgência e 0,6% - 1% de todas as hospitalizações.2

Alguns estudos reportam taxas de prevalência e recorrên-
cia elevadas a rondar os 41% e 13,5% respetivamente, com 
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uma predominância no sexo feminino (22% vs 15% no sexo 
masculino).3,4 A taxa de incidência aumenta com a idade, es-
pecialmente após os 70 anos. Os custos despendidos em 
cuidados de saúde na avaliação de pacientes com sínco-
pe nos EUA rondam os 2,4 mil milhões de dólares por ano.5 

Assim, a sua elevada prevalência e os consideráveis custos 
financeiros diretos e indiretos, tornam a síncope um sintoma 
com elevado impacto socioeconómico e um problema de 
saúde pública.

Esta é uma entidade com múltiplas etiologias. As causas 
cardíacas, nas quais se incluem doenças cardíacas estrutu-
rais ou arritmias, apesar de menos frequentes, são as mais 
preocupantes. Outras etiologias muito comuns são a síncope 
neuromediada (vasovagal, seio carotídeo e situacional) e a 
hipotensão ortostática. É fundamental a distinção entre uma 
verdadeira síncope e outras causas de perda de consciência 
que mimetizam esta entidade, tais como, crises convulsivas, 
crises psicogénicas e outras causas de pseudo-síncope.6 
Estudos indicam que um em cada 4 casos é neuromediado e 
um em cada 5 doentes tem uma doença cardíaca.7

Assim, a abordagem inicial na suspeita de uma verdadeira 
síncope deve passar por uma história clínica pormenorizada, 
exame físico e eletrocardiograma (ECG) com estratificação 
do risco do paciente. Contudo, mesmo com uma correta abor-
dagem inicial, são muitos os casos que permanecem sem 
causa conhecida e, consequentemente sem um tratamento 
dirigido à etiologia.1 Estes pacientes são depois submetidos 
a uma panóplia de exames (prova de esforço, ecocardiogra-
ma, Holter de 24 horas, teste head-up tilt e estudo eletrofi-
siológico) que em cerca de 1/3 não só não acrescenta qual-
quer informação adicional, como também aumenta bastante 
os custos.8 Embora o gold-standard do diagnóstico continue 
a ser a deteção de traçados anormais no ECG durante um 
evento espontâneo de síncope, tal acontece muito raramente 
dada a natureza imprevisível e pouco frequente deste sinto-
ma.7,9 Esta fração de indivíduos torna-se assim candidata a 
uma monitorização prolongada da atividade elétrica cardíaca 
em ambulatório que pode ser feita de duas formas, seja com 
um external loop recorder ou implantable loop recorder. A 
grande vantagem dos external loop recorders é serem não-
-invasivos, contudo pecam pela baixa taxa diagnóstica.10,11 
Por outro lado, os ILR embora relativamente “invasivos” por 
requererem implantação subcutânea, têm evoluído, tornan-
do-se cada vez mais pequenos, o que permite a sua fácil 
colocação, em poucos minutos, sob anestesia local. A sua 
vantagem é garantir uma monitorização eletrocardiográfica 
contínua de longa duração, aumentando o sucesso no diag-
nóstico de pacientes com síncope recorrente de causa des-
conhecida.

Esta revisão tem como objetivo comparar os potenciais be-
nefícios e prejuízos dos ILR relativamente à abordagem diag-
nóstica convencional em pacientes com síncope de causa 
desconhecida.

Métodos
Foi efetuada uma revisão da literatura recolhida através das 
bases de dados MEDLINE/PubMed. Pela revisão manual das 
referências dos artigos selecionados, foram incluídos aque-
les que se revelaram pertinentes ao tema. Foram utilizados 
os termos “syncope”, “implantable loop recorders” e “prolon-
ged monitoring”e selecionados apenas artigos em inglês.

Loop Recorders: Introdução
A monitorização da atividade elétrica cardíaca de longa du-
ração tem um papel bem definido no diagnóstico e prog-
nóstico de várias entidades nosológicas, como por exemplo 
na síncope e palpitações. Recentemente, foram descritas 
novas indicações, como monitorização de pacientes com 
episódios de fibrilação auricular (FA) confirmados/suspeitos 
e após terapêutica farmacológica/ablação e no AVC cripto-
génico.10,12,13 Dada a vasta quantidade de dispositivos com 
diferentes características disponíveis no mercado, a escolha 
do mais adequado nem sempre se revela fácil. Esta escolha 
deve ser individualizada e baseada na maior probabilidade 
de deteção de uma correlação entre alterações do ritmo e 
sintomas.13

Se na avaliação inicial com um Holter de 24 horas não de-
tetar qualquer arritmia, não será apropriado repetir novamen-
te o Holter. A abordagem mais correta passa pela utilização 
de loop recorders, aparelhos que permitem uma monitoriza-
ção da atividade elétrica cardíaca muito mais prolongada.

Existem dois tipos de loop recorders: external loop recor-
ders e implantable loop recorders.14

Os external loop recorders, são dispositivos de monitori-
zação da atividade elétrica cardíaca não invasivos com um 
período de monitorização máximo de cerca de 4 a 6 sema-
nas. Estes dispositivos podem ser ativados de duas formas 
distintas. Há uma forma de ativação em que o paciente pode 
desempenhar um papel crucial ao ser ele próprio a ativar o 
dispositivo quando sente os sintomas. No entanto, atualmen-
te, tem sido desenvolvida nos aparelhos mais recentes uma 
nova forma de ativação automática que tem como vantagem 
dispensar a cooperação do paciente, dado os aparelhos po-
derem monitorizar continuamente o ritmo cardíaco.15

A utilidade dos external loop recorders (ELR) no diagnós-
tico de síncope inexplicada após a avaliação inicial perma-
nece ainda mal definida. Há quem defenda o seu uso como 
ferramenta de primeira linha tendo como argumentos a baixa 
sensibilidade diagnóstica do Holter e o custo e carácter in-
vasivo dos implantable loop recorders (ILRs). Num estudo, 
o sucesso diagnóstico dos ELRs foi 29,4%, bastante mais 
elevado em comparação com os 1% a 10% geralmente al-
cançados com o Holter de 24 horas.16

De facto, noutro estudo, o sucesso no diagnóstico de sín-
cope foi tão ou mais elevado utilizando os ELRs em compa-
ração com estudos em que se utilizou os ILRs, com período 
de monitorização semelhante.16
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A decisão de optar por um ou por outro, deve ter em conta 
sobretudo a frequência dos sintomas, a cooperação dos pa-
cientes na ativação do dispositivo, preço e a disponibilidade 
do dispositivo.13

Os ILRs são pequenos aparelhos de monitorização da ati-
vidade elétrica cardíaca minimamente “invasivos”, inferiores 
ao tamanho de uma pen drive, que permitem um período de 
monitorização até 3 anos. São implantados subcutaneamen-
te na parede torácica através de um pequeno procedimen-
to cirúrgico. O local eleito para a implantação é a área pa-
raesternal esquerda, embora possa ser implantado noutras 
áreas, tais como zona axilar esquerda, região infra-mamária, 
e espaço entre a incisura supraclavicular e a área mamá-
ria esquerda. Estes aparelhos são fixos à parede torácica 
de modo a minimizar o número de artefactos registados no 
ECG atribuídos à instabilidade mecânica do dispositivo. São 
aparelhos seguros e com baixa taxa de infeção (2% - 4%) 
permitindo a monitorização contínua da atividade elétrica 
cardíaca. A sua maior desvantagem são os custos.12

A avaliação destes doentes está associada a custos ini-
ciais elevados. É urgente que haja uma melhoria nos algorit-
mos de diagnóstico e tratamento de modo a melhorar a qua-
lidade de vida dos pacientes, reduzir as visitas aos serviços 
de saúde e custos relacionados com a avaliação e tratamen-
to de pacientes com síncope.

Num estudo observacional com 85 pacientes com síncope 
inexplicada e Holter de 24 horas normal, um ILR foi capaz 
de detetar arritmias em 42% dos pacientes, num período de 
monitorização médio de 10,5 meses.11 Não se observaram 
mortes súbitas durante o seguimento. Estes achados foram 
confirmados recentemente por uma revisão sistemática de 
4 ensaios clínicos randomizados com um total de 579 parti-
cipantes adultos com síncope inexplicada.17 As conclusões 
obtidas mostram que os ILRs permitem elevadas taxas de 
diagnóstico na monitorização do ritmo cardíaco, quando 
comparados com a abordagem convencional (incluindo Hol-
ter e ELRs). Contudo, não há qualquer evidência de diferen-
ças a longo prazo na mortalidade ou qualidade de vida entre 
os dois grupos.17

Epidemiologia da Síncope
A síncope é um sintoma muito prevalente, associado a alta 
morbilidade e utilização dos serviços de saúde, sendo um 
motivo frequente de ida aos serviços de urgência hospitala-
res.18 Embora por vezes negligenciada, a síncope interfere 
negativamente na qualidade de vida pessoal, incluindo na 
saúde física, psicológica e social. A título de comparação, a 
qualidade de vida de um indivíduo com síncope recorrente 
equivale à de um indivíduo com artrite reumatóide grave ou 
dor lombar crónica, na população adulta. Da mesma forma, 
na população pediátrica, a qualidade de vida dos jovens 
com síncope é substancialmente inferior à qualidade de vida 
de um diabético e equivalente à de um asmático, com doen-

ça renal em estadio terminal ou mesmo com doença estrutu-
ral cardíaca.7,19

Esta entidade é responsável por 1% a 3% de visitas ao 
serviço de urgência hospitalar e de 0,6% a 1% de todas as 
hospitalizações, com uma taxa de hospitalização que oscila 
entre 30% e 70%.18,20-24 É de realçar o caráter exponencial da 
relação entre a incidência de visitas ao serviço de urgência 
por síncope e a idade, com um rápido aumento desta inci-
dência a partir dos 70 anos. As taxas de admissão variam 
entre 10%, em indivíduos jovens, até um plateau de 60%, em 
idosos.5 Este achado pode dever-se a múltiplos fatores mais 
graves e prevalentes na população idosa tais como doenças 
crónicas, polimedicação e alterações fisiopatológicas rela-
cionadas com a idade. Num estudo americano, a incidência 
média anual de síncope num serviço de urgência foi 740 000 
casos/ano. Do total de doentes com síncope, 32% foram ad-
mitidos, tendo as admissões por síncope representado 1,9% 
de todas as admissões hospitalares. Indivíduos idosos, do 
sexo feminino e de etnia não-hispânica têm uma incidência 
mais alta de episódios de síncope. Contudo, são os idosos 
do sexo masculino e de etnia caucasiana que são mais fre-
quentemente internados no hospital. Além da maior incidên-
cia de episódios de síncope, os idosos têm maior morbili-
dade e maior risco potencial de mortalidade.2 A presença 
de doença cardíaca é também um fator preditor de maior 
mortalidade.22,25,26

Apesar da frequência deste sintoma, o diagnóstico da sua 
etiologia nem sempre se revela fácil dada a variedade de 
doenças e fatores de risco envolvidos na sua ocorrência. As-
sim, a avaliação destes indivíduos requer uma abordagem 
multifacetada com a combinação de uma história clínica me-
ticulosa, frequentemente com recurso a testemunhas, exame 
físico completo, eletrocardiograma e exames auxiliares de 
diagnósticos apropriados. Todas estas ferramentas são fun-
damentais para se proceder à correta estratificação do risco 
do paciente. Apesar de todos estes meios diagnósticos, a 
etiologia da síncope permanece, contudo, por desvendar em 
mais de 20% dos indivíduos após a abordagem convencio-
nal.27,28 Se a causa da síncope permanecer desconhecida, 
além do risco de traumatismos provocados pela queda, o 
atraso no diagnóstico de uma possível etiologia cardíaca 
pode culminar em morte súbita de um paciente com síncope 
recorrente. Recentemente, com a utilização dos ILRs, o nú-
mero de indivíduos que permanecem sem diagnóstico dimi-
nuiu drasticamente, tornando-se este exame de diagnóstico 
uma ferramenta de eleição em indivíduos com síncope inex-
plicada após avaliação inicial negativa.

Monitorização Prolongada da Atividade  
Elétrica Cardíaca em Doentes Epilépticos
Síncope, epilepsia e pseudosíncope psicogénica são as três 
causas mais comuns de perturbação transitória da cons-
ciência. Ensaios clínicos mostraram que uma percentagem 
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considerável (20% - 30%) de epiléticos estão mal diagnos-
ticados.29 A introdução dos ILRs em indivíduos previamente 
diagnosticados com epilepsia permitiu identificar estes ca-
sos frequentemente mal diagnosticados. Nestes doentes, o 
mecanismo envolvido nas convulsões pode ser explicado 
pela hipoperfusão cerebral devido a alterações do ritmo 
cardíaco.30 Num estudo, 103 pacientes diagnosticados pre-
viamente com epilepsia, cujo diagnóstico após revisão por 
neurologista foi considerado como provavelmente errado, 
foram submetidos a um teste de tilt e ILR. Em 22 indivíduos 
(21%), o ILR registou uma bradiarritmia significativa ou mes-
mo assistolia responsável pelas crises convulsivas, sendo 
que estes foram posteriormente submetidos a implantação 
de pacemaker. Após pacemaker e desmame dos fármacos 
anti-epilépticos, 60% tornaram-se assintomáticos.31

Noutro estudo, 74 indivíduos previamente diagnosticados 
com epilepsia, foram posteriormente observados com um 
ILR. Destes, 31 indivíduos (41,9%) tinham sido mal diagnos-
ticados, dos quais 13 estavam a fazer medicação anticonvul-
sionante.32

Assim, devido à alta incidência de indivíduos mal diagnos-
ticados com epilepsia, o uso de um ILR, a par do teste de tilt, 
deve ser considerado perante um indivíduo com crises con-
vulsivas recorrentes refratárias à terapia anticonvulsionante.

ILR na População Pediátrica
Síncope, pré-síncope e palpitações são os problemas de 
saúde mais frequentemente encontrados em cardiologia pe-
diátrica. Atualmente, sabe-se que cerca de 30% dos jovens 
têm uma síncope pelo menos uma vez na adolescência.33, 34 
Na grande maioria das vezes a etiologia subjacente à sínco-
pe nas crianças é neurocardiogénica e benigna. Contudo, 
este sintoma não deve ser negligenciado dado poder tra-
tar-se da primeira manifestação de uma arritmia potencial-
mente fatal. Sobretudo se o doente em questão apresentar 
uma malformação cardíaca congénita, canalopatia, síncope 
associada ao exercício ou história familiar de morte súbita 
precoce, deve descartar-se uma possível etiologia grave (ar-
rítmica) para este sintoma.
Por vezes, uma história clínica detalhada, exame físico e ECG 
são suficientes para descobrir a causa da síncope, contudo, 
em alguns casos, o diagnóstico definitivo por estes meios 
é impossível, o que obriga a um estudo complementar. Os 
próximos passos podem passar por Holter-24 horas, prova 
de esforço, teste de tilt combinado ou não com EEG e, em 
pacientes com doença estrutural cardíaca, estudo eletrofisio-
lógico. No entanto, apesar de todos estes meios de diagnós-
tico nem sempre se alcança o diagnóstico definitivo. Nestes 
casos será útil a utilização de um ILR, um meio de diagnósti-
co importante na documentação de arritmias causadoras de 
síncopes recorrentes inexplicadas.

Há relativamente poucos estudos que avaliam o uso dos 
ILRs em idades pediátricas. Num estudo recente, a percen-

tagem de diagnóstico do ILR no estabelecimento da causa 
de síncope em crianças foi 64%.35 Noutro estudo, a percen-
tagem de diagnóstico dos ILRs foi semelhante (cerca de 
67%).36 Mais baixa foi a percentagem de diagnóstico num 
estudo de Kothari, que reportou taxas de 50%.37

De facto, é fundamental a seleção dos pacientes que pode-
rão beneficiar da implantação de ILRs para assegurar que 
o dispositivo apresente elevada taxa de diagnóstico. No es-
tudo de Frangini et al38 o ILR é considerado um bom meio 
de diagnóstico em pacientes com síncope recorrente ou pal-
pitações, mas não deve ser usado em indivíduos com epi-
sódios potencialmente fatais que requeiram procedimentos 
de ressuscitação. Já Rossano et al36 sugerem que existem 
essencialmente dois grupos de doentes em idade pediátrica 
que irão beneficiar com a implantação do ILR: pacientes com 
doença estrutural cardíaca e anomalias cardíacas elétricas 
primárias em alto risco de sofrer uma arritmia maligna e com 
abordagem convencional de diagnóstico negativa e pacien-
tes de baixo risco cujas características clínicas da síncope 
não sejam sugestivas de causa neurocardiogénica.36

Adicionalmente, o ILR pode ser útil para excluir arritmias 
graves em doentes de “alto risco”, podendo fornecer uma 
maior segurança diagnóstica para os médicos, pacientes e 
suas famílias.

Atualmente, o ILR é um dispositivo que pode ser implanta-
do e retirado sem complicações significativas na maioria dos 
casos. A complicação mais frequente é infeção da ferida, fa-
cilmente tratada com um antibiótico adequado.35 Por todos 
estes motivos, o ILR revelou-se um meio muito útil para des-
mascarar arritmias como a causa de síncopes inexplicadas 
mesmo em crianças.

ILR na População Idosa
As quedas são a causa principal de lesões fatais e não-fa-
tais na população idosa (≥ 65 anos). Com o envelhecimento 
demográfico a que temos assistido nas últimas décadas, o 
número de visitas aos serviços de urgência relacionado com 
quedas aumentou >50% nos últimos 20 anos.39 As quedas 
são assim a causa mais comum de visita ao SU por parte da 
população idosa e representam cerca de um terço dessas vi-
sitas.40 Além do risco de quedas aumentar com a idade, tam-
bém aumenta a probabilidade de lesão grave (por exemplo: 
fraturas da anca e traumatismo cranioencefálico) e, conse-
quentemente, de internamento hospitalar. Aproximadamente 
20% das quedas na população idosa permanecem sem cau-
sa conhecida e são classificadas como quedas “inexplica-
das” ou “não-acidentais”.41 Há uma forte evidência que suge-
re uma sobreposição entre quedas “inexplicadas” e síncope 
nos idosos. Além disso, é reconhecido que, com o envelheci-
mento, a morbilidade cardiovascular desempenha um papel 
importante na etiologia da síncope e quedas “inexplicadas”.

Nos idosos, a recorrência da síncope ocorre 2,7 vezes 
mais frequentemente, em comparação com jovens.42
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Nos últimos anos, os ILRs têm contribuído significativamen-
te para o diagnóstico de arritmias como causa de síncopes 
até então “inexplicadas”.43 Num estudo, 70 adultos com ida-
de ≥ 50 anos e com quedas e síncopes recorrentes “inexpli-
cadas”, foram submetidos a monitorização prolongada com 
IRL e seguidos durante 9 meses.44 Em 50 pacientes (71%) foi 
detetada uma arritmia, 28% destes com concomitante queda 
ou episódio de síncope durante a arritmia. Uma fração con-
siderável foi submetida a tratamento, incluindo pacemaker 
(14%) ou tratamento para taquicardia supraventricular (6%).44

Noutro estudo, 103 pacientes com síncope “inexplicada” 
foram monitorizados com ILR. Os idosos (idade ≥ 65 anos) 
tiveram mais arritmias detetadas (OR 3,1), mais diagnósti-
cos feitos (OR 3,8) e mais tratamentos conduzidos com base 
na monitorização com o ILR (OR 2,9), em comparação com 
pacientes mais jovens.42 Além disso, em pacientes idosos a 
probabilidade de sucesso no tratamento é superior e as ta-
xas de recorrência são menores (3%), após um seguimento 
de 40 meses.42

Estes resultados, fundamentam o papel cada vez mais im-
portante dos ILRs na abordagem de pacientes idosos com 
quedas ou síncopes recorrentes inexplicadas, permitindo o 
desenvolvimento de estratégias preventivas que evitem futu-
ras quedas ou recorrências.

Novas Indicações para o Uso dos ILRs
Nos últimos anos, o papel dos ILRs tem sofrido uma extensa 
expansão na prática clínica com um interesse crescente em 
várias áreas da cardiologia. Inicialmente apenas usados na 
investigação de síncopes de etiologia desconhecida, convul-
sões, palpitações recorrentes e arritmias pouco frequentes, 
atualmente os ILRs têm várias indicações na prática clíni-
ca.10,11,45-49 São exemplos de novas aplicações: o seu uso no 
diagnóstico de uma provável etiologia cardíaca como causa 
de um acidente cerebrovascular (AVC) anteriormente consi-
derado criptogénico e na otimização do controlo da fibrila-
ção auricular e, consequentemente, prevenção de eventos 
tromboembólicos. Esta expansão teve como base não só um 
avanço nos algoritmos de deteção de arritmias dos disposi-
tivos, mas também outras evoluções nas suas caraterísticas 
que facilitaram o procedimento de implantação, nomeada-
mente, dimensões cada vez mais reduzidas.

Assim, os ILRs começam a ser considerados, não só como 
uma mera ferramenta de diagnóstico, mas também como um 
dispositivo que pode ser utilizado para guiar o tratamento de 
certas patologias.

Uso dos ILRs Após Ablação da Fibrilação 
Auricular
A fibrilação auricular (FA) é a arritmia cardíaca mais comum. 
Aproximadamente 5 milhões de indivíduos foram diagnosti-
cados com FA nos EUA em 2010 e espera-se que este nú-
mero duplique até 2030.50 Esta arritmia representa cerca de 

1/3 de todas as admissões hospitalares por irregularidades 
do ritmo cardíaco51 e aumenta em 5 vezes o risco de AVC.52 
Apesar da sua relevância clínica, há muitos aspetos relacio-
nados com esta arritmia que permanecem por esclarecer, 
como por exemplo, no mesmo paciente esta poder apresen-
ta-se com sintomas, ou ser completamente assintomática. 
Embora na maioria dos casos a arritmia seja diagnosticada 
incidentalmente, mesmo os indivíduos com FA sintomática, 
vão ter episódios assintomáticos, chegando mesmo estes a 
representar cerca de 30% do total dos episódios (este valor 
pode subir para 50% das apresentações após o início de 
tratamento específico).53-56 Esta variedade na forma de apre-
sentação, pode ter sérias implicações no diagnóstico e na 
terapêutica destes doentes. É importante ter ciente que não 
se deve desvalorizar uma FA silenciosa que é pelo menos tão 
grave como aquela que se manifesta com sintomas.57,58 As-
sim sendo, em indivíduos com FA, paroxística ou persistente, 
é fundamental conhecer a carga total dos episódios sejam 
eles sintomáticos ou assintomáticos, pois este parâmetro tem 
impacto significativo no prognóstico e pode influenciar a de-
cisão terapêutica.59 Atualmente, somos capazes de estimar 
a carga total de episódios (com ou sem sintomas) de FA re-
correndo ao uso dos ILRs, uma ferramenta de monitorização 
prolongada da atividade elétrica cardíaca, capaz de gravar 
os episódios de FA com alta sensibilidade (96,1%) e boa es-
pecificidade (85,4%).60 Os ILRs estão também indicados na 
monitorização do ritmo cardíaco após ablação da FA para 
avaliar a eficácia da ablação e detetar recorrências, contu-
do esta prática clínica ainda não é muito comum na maioria 
dos hospitais.52,61,62 Muitos centros continuam a optar por um 
esquema de monitorização descontinuado ou por monitoriza-
ção eletrocardiográfica iniciada após sintomas (por exemplo: 
Holter de 24 horas a 7 dias) apesar da baixa sensibilidade 
destes métodos (60% - 70%) e de valores preditivos nega-
tivos para ausência de FA de apenas 25% - 40%.61-64 O ILR 
tem a vantagem de oferecer uma monitorização do ritmo car-
díaco contínua.65 Embora, uma ablação da FA com sucesso 
seja tipicamente descrita como uma ausência de recorrência 
de FA durante um certo período de tempo, uma definição 
uniforme permanece controversa.64 Isto deve-se ao facto 
de não haver uma duração definida quer para o período de 
seguimento após o procedimento de ablação, quer para a 
duração que o episódio arrítmico tem de apresentar para ser 
considerado como recorrência (normalmente um episódio de 
FA dura mais de 30 segundos e até 2 minutos).64 Contudo, 
têm sido descritas taxas de sucesso que variam entre 60% 
- 90% para o procedimento de ablação da FA por cateter, 
dependendo do número de ablações realizadas. Estudos 
anteriores, que recorreram ao uso dos ILRs para monitorizar 
o ritmo após ablação da FA, reportaram taxas de sucesso 
variáveis entre 59% - 88%.66-68

Outra recente indicação para o uso dos ILR prende-se 
com monitorização do ritmo cardíaco em pacientes com ris-
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co baixo a moderado de AVC candidatos a descontinuação 
da terapia anticoagulante oral. Foi conduzido um estudo69 em 
54 indivíduos com risco baixo a moderado de AVC (score 
CHA2DS2-VASc de 1-2) submetidos a isolamento das veias 
pulmonares para tratamento de FA sintomática. Caso esses 
pacientes permanecessem livres de FA por um período de 
tempo definido após o isolamento das veias pulmonares e 
cumprissem critérios específicos, a anticoagulação oral era 
descontinuada sob monitorização contínua do ritmo cardía-
co com ILR. Na coorte em estudo, nenhum episódio de AVC 
ocorreu após a descontinuação da anticoagulação, durante 
um período de seguimento médio de 15 meses.

Uso dos ILRs Após AVC Criptogénico
A segunda principal causa de morte, em todo mundo, após 
os 60 anos de idade, é o AVC.70 Nos EUA, além de represen-
tar a principal causa de incapacidade grave a longo prazo, é 
a quarta principal causa de morte.52

A etiologia do AVC é multifatorial. O AVC isquémico é ge-
ralmente classificado como aterotrombótico, cardioembólico, 
lacunar, AVC por múltiplas causas, AVC por outras causas e 
AVC criptogénico, considerando os critérios TOAST.71 Apro-
ximadamente 80% dos casos de AVC enquadram-se nas 
três primeiras categorias. Os restantes casos são sobretudo 
eventos criptogénicos, contudo, em alguns estudos, a per-
centagem de AVCs sem causa conhecida atinge 40% dos 
casos.72-74

Um AVC criptogénico é definido como um AVC isquémico 
que, apesar da extensa avaliação diagnóstica, permanece 
com etiologia indeterminada.71 Isto pode ser explicado pelo 
facto de o momento no qual se realiza a avaliação não coin-
cidir com o momento em que ocorre o evento isquémico, ou 
pela avaliação não ser suficientemente extensa para diag-
nosticar a etiologia, ou ainda por outras causas que sejam 
desconhecidas.

A maioria dos AVCs criptogénicos (cerca de 60%) têm 
etiologia cardioembólica. A fibrilação auricular, além de ser 
a arritmia cardíaca mais comum, é a causa mais frequente 
de cardioembolismo cerebral. A presença de FA não-valvular 
aumenta em cinco vezes a incidência de AVC, em compara-
ção com a população sem FA.75 Parece que a associação de 
AVC e acidente isquémico transitório (AIT) com FA paroxísti-
ca é superior à associação com FA persistente, e que ambas 
as apresentações traduzem risco muito similar de AVC.76

Quando a arritmia é diagnosticada atempadamente, os 
pacientes podem receber tratamento com anticoagulantes 
orais, reduzindo consideravelmente o risco de AVC nestes 
indivíduos.77 Embora sintomática em alguns casos com pal-
pitações, fadiga e dispneia, a grande maioria dos pacientes 
não apresenta qualquer sintoma e a proporção de indivíduos 
assintomáticos aumenta com a idade.78

O diagnóstico de FA, embora seja frequentemente esta-
belecido incidentalmente durante exames de rotina, eletiva-

mente em consulta e durante hospitalizações, uma percen-
tagem considerável de casos vê o seu diagnóstico atrasado 
até à ocorrência de complicações, como por exemplo um 
AVC. Assim, a verdadeira prevalência da FA é desconhecida 
e é evidente a falha que existe quer no diagnóstico, quer no 
tratamento de pacientes assintomáticos.77

Nos últimos anos, grandes avanços foram feitos na dete-
ção de fibrilação auricular silenciosa após AVC criptogénico. 
A monitorização convencional com Holter de 24 horas de pa-
cientes que sofreram um AVC, em ritmo sinusal à admissão 
e sem história prévia de FA, obteve taxas de diagnóstico de 
FA de 1,2% - 8,4%.79-87 Aumentando o período de monitoriza-
ção com o Holter para alguns dias, as taxas de diagnóstico 
foram de 2,5% -7,7%.79,81,83,85 Um estudo recente que utilizou 
o ILR na monitorização de pacientes após AVC criptogénico, 
detetou taxas de FA em 8,9%, 12,4% e 30,0% dos pacientes 
aos 6, 12 e 36 meses, respetivamente.88 Assim, a monitori-
zação do ritmo cardíaco com recurso aos ILRs tem sucesso 
em desmascarar uma FA silenciosa em pacientes vítimas de 
um AVC criptogénico e, como tal, devia ser mandatória em 
todos os pacientes com AVC de causa desconhecida, após 
avaliação inicial.

Custos da Monitorização com ILR  
vs Abordagem Convencional
Pacientes com síncope recorrente são muitas vezes subme-
tidos a investigações extensas que consomem uma quanti-
dade significativa de recursos hospitalares e acarretam cus-
tos substanciais. Com a introdução dos ILRs na abordagem 
diagnóstica de episódios de síncope, não só conseguimos 
diagnosticar a etiologia da síncope em pacientes com sinto-
mas pouco frequentes, como também garantimos um trata-
mento adequado, com menores custos associados.

Num estudo português foram comparados os custos com 
o uso dos ILRs versus abordagem diagnóstica convencional 
em pacientes com síncope recorrente inexplicada.89 Para tal, 
usou-se um modelo que estimou o impacto financeiro nos 
dois grupos em duas fases distintas: ao fim de 3 anos e a 
longo prazo.89 Nos 197 pacientes avaliados com ILR, aproxi-
madamente 70% foram diagnosticados nos primeiros 3 anos 
de avaliação e destes, aproximadamente 47% foram diag-
nosticados logo no primeiro ano. No grupo convencional, só 
cerca de 20% foram diagnosticados nos primeiros 3 anos.89 

Nesse mesmo estudo, o custo total das admissões hospita-
lares devido a síncope nos primeiros 3 anos foi 23% menor 
no grupo avaliado com ILR. Os custos dos testes diagnós-
ticos foram estimados em 1,204,621€ no grupo avaliado 
com IRL, versus 1,571,332€ no grupo convencional, isto 
é, avaliando os doentes com o ILR poupava-se 1,861€ por 
paciente.89 Numa avaliação a longo prazo, a avaliação dos 
pacientes com ILR levou a diagnósticos mais precoces e, 
consequentemente, menor taxa de admissões hospitalares 
por síncope, permitindo poupar entre 307,872€ e 973,429€ 
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em toda a coorte em estudo (1,563€ - 4,941€ por pacien-
te).89 Contudo, numa visão a curto prazo os custos são mais 
altos no grupo avaliado com ILR, considerando os gastos na 
aquisição e implante do dispositivo.89

Outro estudo comparando as mesmas variáveis, realizado 
no Reino Unido,90 concluiu que os custos médios (incluindo 
os custos do internamento hospitalar) foram mais baixos no 
grupo avaliado com ILR (GBP 820) versus o grupo com ava-
liação convencional (GBP 1380), embora sem significância 
estatística. No entanto, o custo do ILR não foi incluído na aná-
lise deste estudo.90

O custo da investigação da etiologia da síncope é elevado. 
A utilização dos ILRs, ao permitir um diagnóstico mais pre-
coce, oferece um tratamento dirigido à etiologia em causa e 
reduz o número de investigações necessárias. Consequente-
mente, as taxas de recorrência e de novas admissões hospi-
talares baixam, permitindo poupar uma quantidade significa-
tiva de recursos hospitalares e sobretudo poderá evitar uma 
morte súbita eminente.

Conclusão
A síncope é um sintoma muito comum e apresenta múltiplas 
etiologias, contudo são as causas cardíacas as mais preocu-
pantes, apesar de menos frequentes. Embora o gold-standard 
do diagnóstico seja a deteção de traçados anormais no ECG 
durante o evento de síncope, tal acontece muito raramente 
dada a imprevisibilidade e pouca frequência com que ocorre.

Assim, a abordagem inicial na suspeita deste sintoma 
deve incluir uma história clínica pormenorizada, exame físico 
e ECG com estratificação do risco do paciente. No entanto, 
mesmo após esta avaliação inicial, são muitos os casos que 
permanecem sem etiologia conhecida. Esses pacientes são 
depois submetidos a outros exames que, em muitos casos, 
não acrescenta qualquer informação e aumenta considera-
velmente os custos. Não é correto que após uma avaliação 
inicial negativa com um Holter de 24 horas, se repita nova-
mente o Holter. Nestes doentes, devemos optar pela utiliza-
ção de loop recorders: ELRs ou IRLs.

Os ILRs são os aparelhos de monitorização da atividade 
elétrica cardíaca com taxas de diagnóstico mais elevadas 
em comparação à abordagem diagnóstica convencional, 
que inclui Holters e ELRs. Contudo, não parece haver dife-
renças a longo prazo na mortalidade ou na qualidade de vida 
com qualquer um dos métodos. A grande vantagem dos ILRs 
face à abordagem convencional está na redução dos cus-
tos a longo prazo, ao permitir diagnósticos mais precoces 
e, consequentemente, menores recorrências e readmissões 
hospitalares por síncope e o facto de poderem evitar mortes 
súbitas.

Além disso, começa-se a assistir a uma extensão da sua 
utilização para outras áreas da cardiologia, com destaque 
na avaliação de pacientes vítimas de AVC criptogénico, nos 
quais uma fibrilação auricular silenciosa, anteriormente des-

conhecida, pode ser responsável pelo evento cerebrovas-
cular; ou na avaliação de pacientes com fibrilação auricular 
para estimar a carga total da arritmia, avaliar a eficácia da 
ablação, detetar recorrências e, eventualmente, considerar 
a descontinuação da anticoagulação, em doentes de risco 
baixo a moderado de AVC.

Em suma, os ILRs vieram revolucionar a monitorização do 
ritmo cardíaco, não só no diagnóstico de síncope de cau-
sa desconhecida, como também em diversas áreas da car-
diologia. A perspetiva é que, no futuro, seja observável uma 
contínua evolução deste método de diagnóstico e a expan-
são das suas indicações na prática clínica.  ■
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Figura 1: Um ILR é um pequeno aparelho eletrónico que é 
capaz de gravar continuamente a atividade cardíaca e dete-
tar arritmias. Apresenta dimensões inferiores às de uma pen 
drive e é implantado subcutaneamente.
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