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Resumo

Muitas davidas persistem acerca dos mecanismos
das sincopes que ocorrem em individuos com
coragao estruturalmente normal. Atualmente, o teste
de inclinagdo é o mais préximo de um padrao-ouro
para estes casos. No entanto, a falta de estudos com
niveis elevados de evidéncia e em niimero suficiente
torna o teste ainda sujeito a muitas discussdes
quanto a melhor metodologia e a correta
interpretacdo de seus resultados. Por outro lado, as
informagdes disponiveis até entdo permitiram o
estabelecimento de algumas indica¢des precisas
para o exame e, possivelmente, uma base para a
formulagdo futura de estratégias eficazes de
tratamento. Os autores descrevem um sumadrio do
estado da arte deste promissor método diagndstico.

Introducao

Sincope, definida como a perda stibita e transitéria
da consciéncia e do tonus postural com recuperagao
espontanea, é um problema clinico comum e, por
vezes, um duro desafio para o cardiologista. Estima-
se que cerca de 3% da populagdo experimente ao
menos um episédio de sincope durante a vida'. Mais
importante ainda é que, ap6s o episédio inicial, a
chance de recorréncia é alta, estimada em 30%2 Em
individuos com coragao estruturalmente normal, a
sincope reveste-se de progndstico favordvel na
maioria dos casos®, entretanto, a determinacdo da
sua causa nestes individuos nem sempre é facil. O

teste de inclinacdo (head-up tilt table test ou apenas
tilt test) vem sendo empregado nos ultimos anos
como uma ferramenta valiosa para a identificacdo
de individuos predispostos a sincope mediada por
mecanismos neurais (ou neurocardiogénica), a
causa mais comum®*. Esta revisao foi concebida com
o intuito de descrever o teste de inclinagdo, alguns
dos protocolos empregados, os possiveis padroes
de resposta ao teste, suas indica¢des e seu papel na
avaliacdo de pacientes com sincope. Uma descricao
detalhada das diversas modalidades terapéuticas
disponiveis estd além do escopo deste texto e,
portanto, ndo serd incluida.

Historico

O primeiro relato de um experimento
empregando testes de inclinagdo para estudar as
adaptagdes do homem a mudangas de posi¢édo
data de 1943°. Poucos anos depois, a sincope foi
reconhecida como uma possivel conseqiiéncia da
alteragdo do tonus vagal em diferentes situagdes®.
Entretanto, quatro décadas se passaram até que
o teste de inclinacgéo fosse formalmente descrito
como um meio de investigacdo de sincopes sem
causa definida’. Posteriormente, protocolos
empregando agentes farmacoldgicos foram
descritos com o intuito de aumentar o
desempenho diagnédstico do teste®!’. Desde entéo,
importantes avancos vém sendo obtidos no
entendimento da fisiologia da sincope e no
desenvolvimento de modalidades terapéuticas
eficazes. No entanto, ainda ndo hé estudos
multicéntricos, randomizados e placebo-
controlados em ntimero suficiente para obter
informacoes baseadas em niveis de evidéncia que
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permitam a formulagdo de diretrizes formais para
a realizacdo do teste de inclinagao.

Nomenclatura

H4é muita confusdo acerca dos termos empregados
para descrever diversos aspectos relacionados as
apresentacdes clinicas da sincope e ao teste de
inclinagdo. Assim, julga-se oportuno analisar alguns
deles: Sincope ou sindromes sincopais neuralmente
mediadas sdo termos derivados da lingua inglesa
(neurally mediated syncope ou neurally mediated
syncopal syndromes)® para descrever uma variedade
de apresentac¢des clinicas em que bradicardia e
hipotensao resultam da interagdo inadequada entre
0 coracdo e o sistema nervoso auténomo. Na Secao
de Arritmias e Eletrocardiologia (HUPE-UER])
emprega-se o termo neurocardiogénico para descrever
essas condi¢bes, como a sincope vasovagal (a
apresentacdo mais comum), as sincopes
situacionais, a sincope pds-miccional e a sindrome
do seio carotideo. Embora o consenso vigente do
American College of Cardiology considere a sincope
vasovagal um subtipo das sindromes
neurocardiogénicas, como descrito acima, muitos
autores usam os termos como sinénimos.

Em condigdes controladas no laboratdrio da Secao
de Arritmias e Eletrocardiologia (HUPE-UER]), o
teste é interrompido antes da sincope se consumar,
quando existe hipotensdo acompanhada de
sintomas. Assim, emprega-se o termo intolerancia
ortostdtica vago-mediada para descrever o exame
positivo, acrescido do padrdo de resposta
observado. O termo intolerancia ortostatica tem sido
empregado em alguns relatos na literatura para
descrever a queda progressiva da pressao arterial,
semelhante a observada em pacientes com
disautonomia, porém ndo seguida de uma reagado
claramente vasovagal". Entretanto, ndo ha base na
literatura médica para sustentar essa resposta como
um padréo especifico. Assim, concorda-se com a
maioria dos autores, que empregam este termo com
o mesmo sentido que buscamos expressar: o teste,
ao estudar a susceptibilidade a reagdes vasovagais,
identifica individuos que ndo toleram o ortostatismo
prolongado™.

Consideragoes Técnicas

O laboratdério deve ser situado em ambiente calmo
e temperatura confortdvel. O paciente deve ser
advertido a permanecer em jejum nas 8 horas
anteriores ao exame. Todas as medica¢des nao
essenciais devem ser interrompidas previamente.
A mesa de inclinacdo deve ter suporte para os pés e

permitir mudangas rdpidas e suaves da
angulagdo. Equipamento para a monitorizagdo
eletrocardiogrdfica continua e afericdo néo-
invasiva da pressdo arterial deve estar
disponivel. Embora algumas institui¢ées no
exterior realizem o teste sob supervisdo direta de
enfermeiros ou técnicos, em nosso meio em geral
opta-se pela presenca obrigatéria do médico
durante todo exame. A instrumentacdo vascular
deve ser evitada, pois pode alterar a
especificidade do exame, especialmente em
pacientes idosos'. Entretanto, material para a
obtencdo rdpida de aceso venoso, fluidos para
reposicao e drogas, como atropina, devem estar
disponiveis para a utilizagdo imediata, se
necessdrio.

Protocolos de manuseio

Nado hd na atualidade um tnico protocolo
universalmente aceito para a realizagdo do teste de
inclinacdo. As principais controvérsias estdo
relacionadas a duragdo da inclinagdo, ao angulo de
inclinacdo da mesa e ao uso de drogas para
aumentar a sensibilidade do exame. Os protocolos
classicamente descritos referem-se ao teste sem
intervengdo farmacoldégica ou protocolo de
Westminster’, e aos testes com emprego de
isoproterenol® (protocolo de Minneapolis) e com
nitroglicerina oral (protocolo Italiano)™. A descrigdo
detalhada de cada um destes métodos encontra-se
publicada (vide referéncias acima) e nao serd
reproduzida nesta revisdo.

A duracdo da fase de inclinagdo parece ser um
determinante critico do desempenho diagnéstico do
teste. A maioria dos laboratérios emprega uma
duracdo entre 30 e 45 minutos’, em exames sem
provocagédo farmacolégica. O tempo de 45 minutos
foi proposto com base no estudo cldssico de
Fitzpatrick et al.’>, onde o tempo médio de
positivagdo do exame foi 24 min e o tempo sugerido
foi calculado com base nesta média acrescida de dois
desvios-padrdo, para uma distribui¢do assumida
normal.

Outra questdo que tem sido alvo de estudo é o
angulo de inclinacdo da mesa de exame. Em geral,
angulos pouco acentuados, como 30° a 45°, ndo
causam estresse postural suficiente e resultam em
testes de baixa sensibilidade’. H4 evidéncias de que
angulos mais acentuados aumentam a sensibilidade
do teste. Por outro lado, angulagdes extremas sdo
desconfortaveis, porquanto tornam dificil prender
o paciente seguramente a mesa de inclinacdo. Um
estudo desenhado para avaliar os efeitos
hemodindmicos de aumentos progressivos do
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angulo de inclinagdo ndo demonstrou aumento do
estresse além de 60° '°. Este parece ser, portanto, o
angulo 6timo de inclinacao.

Possivelmente, a maior controvérsia é a que diz
respeito ao emprego de agentes farmacolégicos para
aumentar a sensibilidade do teste. O isoproterenol
foi a primeira droga empregada com este objetivo,
com base na premissa de que a sincope vasovagal
pode ser deflagrada por uma estimulagdo excessiva
dos mecanorreceptores cardiacos em situagdes de
estresse ortostdtico intenso'. Entretanto, altas
taxas de testes falso-positivos tém sido relatadas
em controles normais'®. A dose empregada parece
ser um fator determinante: um estudo
empregando isoproterenol em baixa dose
resultou em testes mais curtos e com boa
especificidade'. Os nitratos constituem outro
grupo de agentes farmacol6gicos empregados no
teste de inclinacdo, havendo a mesma
preocupacao em relagdo a possibilidade de indugéo
de resultado falso-positivo. Também, como no caso
do isoproterenol, os estudos iniciais com
nitroglicerina apresentavam a desvantagem de
requerer Canulagéo venosa, entretanto, protocolos
empregando doses por via sublingual tém se
mostrado eficazes®?. De fato, evidéncias recentes
sugerem que o emprego de nitroglicerina sublingual
aumenta a sensibilidade do teste de inclinagdo com
taxas falso-positivas semelhantes aos testes
induzidos por periodos prolongados de inclinagéo'.
Neste contexto, o protocolo empregado parece ser
de importancia critica, uma vez que testes realizados
em uma fase inicial sem drogas e acrescidos de um
periodo de potencializagdo com nitratos podem
determinar um aumento da taxa de positividade
pelo efeito da droga ou simplesmente pela duragéo
maior do teste.

Em criangas, existem algumas duvidas
adicionais. Alguns autores afirmam que o teste
de inclinagcdo pode ser realizado com sucesso a
partir de seis anos de idade?'. Destacam-se como
fatores limitantes: a capacidade de cooperagao
dos pacientes pedidtricos e a altura, porque
criangas muito jovens tém o centro de gravidade
mais baixo e o volume intravascular circula em
uma coluna de liquido menor, sendo portanto
menos intenso o estresse postural determinado
pelo ortostatismo®. A escassez de dados sobre
pacientes pedidtricos torna incerta a aplicagdo
dos mesmos critérios e métodos empregados em
adultos. Em particular, existem ddvidas quanto
a duracgdo da fase de inclinagdo e ao uso de
pletismografia para aferir a pressdo arterial. Na
Secdo de Arritmias e Eletrocardiologia (HUPE-
UER]), a paciente mais jovem avaliada foi uma
menina de oito anos de idade com sintomas

compativeis com sincope vasovagal e um teste
que resultou positivo.

Indicagoes

Embora ainda ndo sejam relatadas experiéncias com
o método ou evidéncias na literatura robustos o
suficiente para permitir a formulac¢do de diretrizes
(guidelines) formais e indicagOes precisas referentes
ao emprego do teste de inclinagdo na avaliacdo da
sincope, a maioria dos laboratérios baseia a sua
prdtica no documento de consenso do American
College of Cardiology®, cuja sintese é reproduzida no
Quadro 1. O teste deve ser evitado em pacientes com
obstrugdo grave do trato de saida do ventriculo
esquerdo, na presenga de estenose mitral critica e
quando hd demonstracdo de estenose critica
proximal de artérias corondrias ou de doenca
cerebrovascular grave®. Por outro lado, algumas
novas aplicacdes para o exame estdo sendo
observadas na literatura, como a vertigem idiopdtica
recorrente*, a sindrome da fadiga cronica®, a
sindrome da morte stibita infantil (SIDS)%* e na
avaliacdo de ataques isquémicos transitérios
recorrentes”.

Classificacao dos padroes de resposta

O teste de inclinagdo resulta em diferentes padr&es
de resposta, cuja correta identificagdo pode ser ttil
para determinar a abordagem terapéutica mais
adequada'. Os parametros classicamente
empregados para classificar a resposta a inclinacao
foram inicialmente propostos a partir do estudo
VASIS (Vasovagal Syncope International Study)®.
Posteriormente, mais duas possiveis respostas, a
sindrome de taquicardia postural ortostética (POTS)
e a resposta disautonémica foram acrescentadas'?.
O Quadro 2 sumariza os possiveis padrdes de
colapso hemodindmico. Pacientes com
incompeténcia cronotrépica (aumento da freqiiéncia
cardiaca menor do que 10% do valor basal) e
pacientes com aumentos excessivos mantidos de
freqiiéncia cardiaca (maior que 130bpm) sdo
considerados excegdes e ndo se enquadram nos
padrdes usuais de resposta.

Uma recente revisdo da classificagdo VASIS foi
proposta com o intuito de destacar a ocorréncia de
assistolia em pacientes com padrao cardioinibitdrio.
Os autores apdiam esta idéia com base na
necessidade de prover indicagdes terapéuticas mais
precisas a partir do resultado do exame, em especial
no que se refere a indicagdo de marca-passo em
pacientes com assistolia'’. Em pacientes com
hipersensibilidade do seio carotideo associada, os
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Quadro 1
Sumario das Indica¢des do Teste de Inclinacao na Avalia¢ao da Sincope

O teste de inclinacao esta justificado

* Sincope recorrente ou episddio tnico em paciente de alto risco, independentemente da histéria indicar
causa neurocardiogénica e sem evidéncia de doenga cardfaca estrutural; ou na presenga de doenca
cardiaca estrutural, mas com a exclusdo das outras causas de sincope, por testes apropriados;

* Investiga¢do de pacientes em que uma causa aparente de sincope foi identificada (exemplo, bloqueio
atrioventricular total), e nos quais a demonstragdo de um componente neurocardiogénico pode interferir
no tratamento;

¢ Investigacdo de sincope induzida ou associada ao exercicio.

A utilidade do exame é discutivel

e Diagnéstico diferencial de sincope convulsiva e convulsdo determinada por epilepsia;

* Quedas recorrentes inexplicadas, especialmente nos idosos;

* Investigagdo de tonteira recorrente ou pré-sincope;

e Investigagdo de sincope de causa indeterminada em pacientes com neuropatia periférica e disautonomia;
e Avaliacdo de terapia.

O teste de inclina¢ao nao esta justificado

e Episédio sincopal tinico, sem lesdo corporal e fora do contexto de alto risco, com aspectos clinicos
claramente indicativos de etiologia vasovagal;

* Sincope em que uma outra causa especifica foi estabelecida e a demonstracdo da susceptibilidade ao
mecanismo neurocardiogénico ndo altera o plano de tratamento.

Quadro 2
Padrdes de Resposta ao Teste de Inclinagao

Resposta Vasovagal Tipo 1 (Mista)

* A freqiiéncia cardiaca eleva-se inicialmente e depois cai, mas ndo abaixo de 40bpm ou 40bpm por
menos de 10 segundos com ou sem assistolia por menos de 3 segundos. A pressdo arterial eleva-se
inicialmente e depois cai, antes da queda da freqtiéncia cardfaca.

Resposta Vasovagal Tipo 2A (Cardioinibitéria)

¢ A freqtiéncia cardiaca eleva-se inicialmente e depois cai para menos de 40bpm por mais de 10 segundos
ou assistolia por mais de 3 segundos. A pressdo arterial eleva-se e depois cai, antes da queda da
freqiiéncia cardiaca.

Resposta Vasovagal Tipo 2B (Cardioinibitéria)

* A freqiiéncia cardiaca eleva-se inicialmente e depois cai para menos de 40bpm por mais de 10 segundos,
ou assistolia por mais de 3 segundos. A pressdo arterial eleva-se inicialmente e depois cai em niveis de
hipotensdo arterial (pressdo arterial sist6lica menor que 80mmHg), concomitantemente ou apés a
queda da freqiiéncia cardfaca.

Resposta Vasovagal Tipo 3 (Vasodepressora)
* A freqiiéncia cardiaca aumenta progressivamente ndo cai, no momento da sincope, mais de1l0% do
pico. A pressdo arterial cai, determinando a sincope.

Resposta Disautondémica

* Observa-se um declinio paralelo e gradual das pressdes sist6lica e diastélica em niveis de hipotensdo
arterial, sem alteragdo significativa na freqtiéncia cardfaca.

Sindrome de Taquicardia Postural Ortostatica (POTS)

e Ha trés critérios que devem ser preenchidos: o paciente ter 18 anos ou mais; apresentar intolerancia
postural caracterizada por sintomas como fraqueza, ndusea, visdo borrada, palpitagéo,
comprometimento do pensamento cognitivo; e apresentar incremento de 30bpm da freqtiéncia cardiaca

com a mudanca da posi¢do supina para a ortostdtica.
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marca-passos tém se mostrado eficazes”. Futuros
trials de terapias deverdo incluir pacientes de acordo
com o padrdo de resposta a inclinacdo. Até 14,
permanece a impressdo, baseada na experiéncia
clinica, de que pacientes com padrdes de resposta
dos tipos predominantemente vasodepressor ou
disautondémico podem se beneficiar de estratégias
que visam manter ou aumentar o volume
intravascular ou facilitar o retorno venoso.

Alguns estudos sugerem que o momento da
interrupgédo do teste pode influenciar o padrao de
resposta observado®. Nesta perspectiva, o teste deve
ser interrompido apenas quando ocorrer perda
completa da consciéncia e do tonus postural
(sincope consumada)”. A interrupgdo “prematura”
do teste poderia subestimar a resposta
cardioinibitéria. Esta observacdo parece coerente,
porquanto pacientes severamente hipotensos e
sintomaéticos freqiientemente apresentaram uma
queda progressiva da freqtiéncia cardiaca, que foi
revertida quando se retornou a mesa a posicao
horizontal. Porém, ndao hd demonstracgdes
convincentes de que levar o paciente a sincope possa
ter alguma influéncia na decisdo terapéutica e, além
disso, a presenca de uma reagdo cardioinibitéria
pode ser evidenciada claramente antes da sincope
consumada.

Por fim, como a fisiopatologia da sincope é ainda
obscura em diversos aspectos, ndo se pode
descartar a possibilidade de a bradicardia em
determinados individuos ser conseqiiéncia da
hipoperfusdo cerebral. Assim, com base nas
evidéncias disponiveis, julga-se desnecessdrio
expor os pacientes a perda da consciéncia durante
0 exame.

Significado clinico

O grande problema relativo a avaliagdo de pacientes
com sincope é a auséncia de um padrdo-ouro em
relacdo ao qual os resultados de um determinado
teste podem ser confrontados. Isto freqiientemente
inviabiliza a determinacdo de valores de
sensibilidade e especificidade®. Entretanto, este
raciocinio refere-se a determinacdo da etiologia da
sincope, que, vale lembrar, ndo é uma doenga, mas
um sintoma. O teste de inclinac¢do identifica
individuos susceptiveis a reacoes
neurocardiogénicas; antes de sua introducdo na
prética cardiolégica, sincopes neurocardiogénicas
podiam ser inferidas apenas com base na histéria
clinica e na exclusdo de outras etiologias. Assim,
analisando sob o angulo da susceptibilidade, é
possivel estimar a especificidade, com base na
presenga de sintomas compativeis. A compreensdo

destes conceitos é fundamental para a tomada
correta de decisoes.

O teste de inclinacdo, em especial quando realizado
sem drogas, é capaz de discriminar individuos
sintomadticos e assintomédticos com bom nivel de
precisdo. Estudos prévios com individuos
assintomaticos submetidos a inclinagdo a 60° por 45
minutos resultaram em sincope com taxas variando
de zero® a 7%" dos casos. Além disso, os relatos na
literatura concordam ao demonstrar uma taxa de
positividade alta em individuos com sincope
inexplicada, comparada com resultados positivos
do teste de inclinacdo muito pouco freqiientes ou
inexistentes em individuos com distirbios de
conducao atrioventricular, doenca do nodo sinusal
ou arritmias indutiveis por estimulagdo elétrica
programada®. Individuos jovens e idosos parecem
exibir a mesma tendéncia a uma taxa baixa de
resultados falso-positivos®**. Em sintese, a maioria
dos estudos aponta para uma especificidade em
torno de 90%, na auséncia de provocagdo
farmacolégica®®.

Ao contrdrio da especificidade, a sensibilidade
parece ser uma questdo mais complexa. Nao hd um
exame capaz de estabelecer com certeza o
diagnéstico de sincope neurocardiogénica. A
sensibilidade de abordagens como compressdo do
seio carotideo e histéria clinica tem sido
questionada. Assim, o teste de inclinagdo é tido
como o mais préximo que podemos chegar de um
padrao-ouro até o presente. A sensibilidade, quando
medida contra uma histdria “cldssica”, varia entre
32% e 85%%. Em geral, tentativas de aumentar a
sensibilidade por meios de sensibilizagdo
farmacolégica resultam em diminui¢do da
especificidade' e sdo questiondveis do ponto de
vista do desempenho diagnéstico. Entretanto, ha
autores que defendem esta abordagem, alegando
ser possivel diminuir o tempo de inclinagdo e
aumentar a sensibilidade do teste com niveis
aceitdveis de especificidade, especialmente quando
baixas doses dos agentes provocativos sdo
empregadas®'®*.

Finalmente, a andlise critica da capacidade
diagndstica do teste de inclinagdo envolve uma
avaliacdo da reprodutibilidade do exame. Um
importante estudo avaliou a reprodutibilidade de
curto prazo (aproximadamente 1 hora) do teste de
inclinagdo®. Dos pacientes com o primeiro teste
positivo, 65% desenvolveram a mesma resposta na
segunda inclinagdo. Mais importante, os resultados
dos exames, quer positivos ou negativos, foram
concordantes em 87% dos casos. Nenhum dos
pacientes com resultado negativo no primeiro
exame desenvolveu reacdo positiva no segundo
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teste. Um outro estudo relata uma reprodutibilidade
de curto prazo de 67%, mas com uma variacdo no
padrao de resposta, o que langou duividas quanto a
utilidade do teste de inclinacdo para avaliar a
terapéutica”. A avaliacdo da reprodutibilidade de
longo prazo apresentou resultados semelhantes, em
varios periodos de tempo entre os testes®®*'. Portanto,
o teste de inclinagdo exibe boa reprodutibilidade e um
exame inicial negativo tem pouca probabilidade de
se tornar positivo em uma segunda avaliacao.

As consideragdes acima fornecem a base para o
emprego racional do teste de inclinagdo.
Compreender o método em suas possibilidades e
limita¢des é fundamental para obter a melhor
orientagdo dos casos investigados. Nem todos os
individuos com sintomas compativeis com sincope
neurocardiogénica necessitam de um teste de
inclinacdo. Em pacientes jovens, com coragdo
estruturalmente normal em especial, o diagnéstico
pode ser inferido com base numa histéria cuidadosa
e no exame fisico'2. Em idosos, no entanto, a histéria
nem sempre pode ser obtida de modo absolutamente
confidvel e a apresentacdo clinica pode ser atipica. O
teste de inclinacdo também pode ser titil em pacientes
que precisam documentar a causa da sincope por
motivos ocupacionais. Além disso, hd o beneficio de
se estabelecer um diagnéstico definitivo em pacientes
que, de outro modo, estariam sujeitos a eventuais
admissoes desnecessdrias em servigos de emergéncia
ou mesmo a exames invasivos. Por fim, existe a
possibilidade (ainda em estudo) do padrédo de
resposta sugerir a melhor estratégia terapéutica.

Direc¢oes futuras

Pela discussdo apresentada, parece claro que ainda
hd muito que se avancar até que possa ser
estabelecida uma metodologia universalmente
aceita para aplicar e interpretar o teste de inclinagdo.
As evidéncias disponiveis na literatura ainda nado
sdo suficientes para permitir a formulagdo de
diretrizes formais para o emprego do método. A
maioria dos estudos clinicos de terapia para sincope
apresenta niveis baixos de evidéncia**. Estudos mais
consistentes, como o Second Vasovagal Pacemaker
Study (VPS II)®, que avalia a eficicia de marca-
passos bicamerais em pacientes com sincopes
associadas a bradicardia e o Prevention of Syncope
Trial (POST)* que estuda o emprego do metroprolol
na prevencdo da recorréncia dos sintomas (em
andamento) sdo bem-vindos para preencher estas
lacunas. Os protocolos de provocagédo
farmacolégica, embora ainda criticados, mostram
aceitacdo crescente, pois estabelecem a dosagem e
a metodologia 6timas para a aplicacdo. Ainda ha
muitas duvidas em relagdo a fisiopatologia da

sincope. A deflagracdo da sincope reflexa por um
estimulo adrenérgico inadequado (ou uma resposta
inadequada ao estimulo), por exemplo, ndo explica
sincopes observadas em pacientes com coragdes
transplantados®. Estudos empregando Doppler
transcraniano surgem como uma alternativa
promissora para ajudar a elucidar diversos
mecanismos possivelmente envolvidos**. As
respostas a todas essas perguntas certamente
fornecerdo a base para opgdes mais eficazes de
tratamento do que as que estdo atualmente
disponiveis.

Conclusao

O teste de inclinagdo é o melhor recurso disponivel
para a avaliacdo de pacientes com sincope
inexplicada. Ao contrdrio de alguns outros exames
de uso corrente em cardiologia, a especificidade é
melhor do que a sensibilidade, por isso seu melhor
emprego é na confirmacao da suspeita diagnostica.
Ainda existe muita controvérsia quanto a melhor
metodologia a ser empregada. Estudos com niveis
altos e evidéncias sdo aguardados para fornecer base
para uma abordagem universalmente aceita. Até 13,
0 uso criterioso do exame, a interpretacdo cuidadosa
dos resultados e a associa¢do com dados de histéria
e exame fisico sdo os melhores caminhos a seguir.
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