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RESUMO: A sincope e um sintoma comum e ate recentemente sua etiologia nao era estabelecida 
em cerca de 45% dos casos. Acredita-se que cerca de 55% dos casos de sincope sejam decorrentes 
de reflexos mediados pelo sistema nervoso, do tipo vasovagal. Difundiu-se recentemente a aplicac;:ao 
do teste de inclinac;:ao ("tilt-test") para confirmac;:ao diagn6stica. Entretanto, protocolos distintos tem sido 
utilizados e os resultados encontrados classificados de diversas formas, 0 que tem dificultado a 
comparac;:ao dos achados de diferentes servic;:os. A presente revisao da literatura tem p~r objetivo 
discutir a fisiopatologia da sincope vasovagal, os varios protocolos de teste de inclinac;:ao utilizados 
para 0 seu diagn6stico, assim como a posic;:ao ideal deste metodo complementar dentro de um algoritmo 
racional de avaliac;:ao de sincope. 

DESCRITORES: sincope, sincope vasovagal, teste de inclinac;:ao, "tilt test". 

INTRODUC;AO 

A sfncope e definida como a perda subita e 
transit6ria da consciencia, associada a perda do tonus 
postural , com recupera<;:ao espont€mea, sem a ne­
cessidade de cardioversao qufmica ou eletrica I. 
Representa um sintoma comum e que frequentemente 
leva pacientes a uma avalia<;:ao cardiologica2 • Nos 
E.U.A., a sfncope e responsavel por 1 a 6 % das 
interna<;:6es em hospitais gerais e por 3% de todos 
os atendimentos em servi<;:os de emergencia3-S• A 
perda da consciencia tem side relatada em 12 ate 
48% de adultos jovens hfgidos, embora muitos nao 
procurem assistencia medical . Face a importancia 
do sintoma sfncope, muito esfor<;:o tem side feito nos 
ultimos anos para melhor compreender seus diver­
sos mecanismos fisiopatologicos e fatores 
desencadeantes, assim como desenvolver uma abor­
dagem diagnostica mais racional. E nesse contexte 

que consideramos oportuna a presente revisao acer­
ca de um tipo muito frequente de sfncope, a vasovagal , 
enfatizando sua fisiopatologia, seu quadro clfnico, 
assim como 0 metodo complementar atualmente uti­
lizado para 0 seu diagnostico, 0 teste de inclina<;:ao. 
Com rela<;:ao ao teste de inclina<;:ao pesquisaremos 
a importancia no diagnostico e tratamento da sfnco­
pe vasovagal, os diferentes protocolos utilizados, as 
diferentes classifica<;:6es das altera<;:oes encontradas, 
e a posi<;:ao ideal deste metodo dentro de um algoritmo 
racional de avalia<;:ao das sfncopes. 

ETIOLOGIA DAS SINCOPES 

A perda da consciencia pode resultar de um 
amplo espectro de anormalidades cardiovasculares 
e nao cardiovasculares, conforme evidencia a clas­
sifica<;:ao convencional utilizada por Kapoor' . A mai­
oria dos episodios sincopais pode ser enquadrada 
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dentro do grupo cardiovascular, embora tenham 
fisiopatologia e progn6stico diversos. No sentido de 
melhor agrupar as diversas causas de sfncope, BenditP 
propos uma classif icac;:ao que as reune em 6 catego­
rias diagn6sticas. A Tabela I apresenta tal classifica­
gao, a qual acrescentamos pequenas modificac;:oes. 

A sfncope vasovagal, que envolve reflexos me-

TABELAI 

CLASSIFICA<;AO DIAGN6STICA DE SiNCOPE 

1) Distlirbios do controle da pressiio arterial (PA) e/ou frequencia 
cardiaca (FC) decorrentes de reflexos mediados pelo sistema 
nervoso: vasovagal, situacional, hipersensibilidade do seio carotideo, 

2) Disturbios do controle do tonus vasculardecorrentes de ortostatismo 
e disautonomia: hipotensao ortostatica prima ria e secundaria, 

3) Arritmias cardiacas primarias : bradiarntmias e taquiarritmias, 
4) Doenrya cardiologica ou cardiopulmonar estrutural : valvopatias, 

cardiomiopatia hipertrofica, insuficiencia cardiaca grave, tam­
ponamento cardiaco, dissec<;:ao aortica, mixomas, embolia pu l­
monar, etc 

5) Doenrya vascular cerebral ou neurol6gica: vertebrobasilar, 
carotidea, epileptica, etc, e, 

6) Disturbios nao cardiovasculares: metabolicos, endocrinos e 
psiqui<itricos. 

diados pelo sistema nervoso, e tida como responsa­
vel por mais de 55% dos casos de sfncope ' . Tern 
sido referida na literatura at raves de farta terminolo­
gia: sfncope "vasovagal", "vasodepressora", "media­
da pelo sistema nervoso", "neurocardiog€mica", ou 
mesmo "des maio comum"6. Os termos vasovagal e 
neurocardiogenica tern side empregados com maior 
frequencia. Embora a sfncope vasovagal seja usual­
mente considerada uma desordem de carater e prog­
n6stico benignos, cas os relatados na literatura de­
monstram que as vezes podem ocorrer assistolias 
prolongadas com manifestac;:oes muito graves, ate 
mesmo a morte7. IO. Maloney et al.7 propuseram 0 usa 
do termo "sfncope vasovagal maligna" para designar 
esses casos. 

FISIOPATOLOGIA DA SINCOPE VASOVAGAL 

o teste de inclinac;:ao util iza os conceitos fisiopa­
tol6gicos da sfncope vasovagal, tornando-se portan­
to fundamental uma revisao sobre este assunto. 

Em condic;:oes fisiol6gicas a mudanc;:a rapida do 
decubito horizontal para a posic;:ao ortostatica resulta 
num represamento de sangue (500 a 700 ml em urn 
adulto) na circulac;:ao venosa dos membros inferiores 
e regiao esplfmcnica, diminuindo 0 retorno venoso 
ao corac;:ao. Como consequencia, ha uma tendencia 
a diminuic;:ao do volume diast61ico final, do volume 
sist61ico e da PA, ativando-se os barorreceptores 
a6rticos, carotfdeos , cardiopulmonares, 0 sistema 
renina-angiotensina-aldosterona e liberando-se 
vasopressina I. Reflexamente ocorre aumento da 
estimulac;:ao simpatica e diminuic;:ao da parassimpatica 

e, como efeitos finais, taquicardia e aumento da PA 
diastolica, com diminuic;:ao discreta da PA sist6lica 11. 

Essa e a sequencia ja conhecida dos fenomenos 
que ocorrem nas pessoas normais ao assumirem a 
posic;:ao ereta. 

A sequencia exata dos fenomenos no indivfduo 
que apresenta sfncope vasovagal ainda nao e com­
pletamente esclarecida'2. Existem evidencias de au­
mento da estimulac;:ao simpatica e diminuic;:ao da 
parassimpatica antes da perda da consciencia I, fase 
em que ocorre aumento da PA e da frequencia car­
dfaca. Aumentos nas concentrac;:oes urinarias e 
sangufneas de epinefrina e norepinefrina tern side 
relatados imediatamente antes da sfncope l 3

. Esses 
achados sugerem que urn aumento na atividade 
adrenergica possa ter participac;:ao no desencadea­
mento da sfncope vasovagaP . Tern side postulado 
que crianc;:as e adolescentes portadores de sfncope 
vasovagal possuem uma hipersensibil idade beta­
adrenergica '4 . De qualquer forma, acredita-se que 
urn aumento na atividade simpatica cardfaca na pre­
senc;:a de urn enchimento ventricular reduzido (retor­
no venoso diminuido) gere urn importante aumento 
na forc;:a de contrac;:ao ventricular e que este, por sua 
vez, provavelmente seja 0 mecanisme de estimulac;:ao 
indevida dos mecanorreceptores cardfacos (fibras­
C)I .12 . Estes receptores, localizados principalmente, 
nas regioes posterior e inferior do ventriculo esquer­
do, seriam ativados atraves do estiramento somente 
em situac;:oes de hipertensao ventricular importan­
teI2,15, A estimulac;:ao dos mecanorreceptores cardfacos 
produz urn aumento paroxfstico na descarga nervosa 
aferente para 0 trato solitario da medula, gerando 
paradoxalmente diminuic;:ao do tonus simpatico, au­
mento do parassimpatico e consequentemente 
hipotensao arterial e/ou bradicardia (reflexo de Bezold­
Jarisch), eventualmente com s fncope 15·17. Certamen­
te existem receptores de diferentes tipos localizados 
em varios outros orgaos capazes de gerar seme­
Ihante descarga nervosa aferente para a medula e 
sfncope vasovagaP. Isso e evidenciado atraves do 
relato de sfncope vasodepressora em pacientes com 
corac;:ao transplantado 'S, sabidamente denervado. 
Dentro dessa linha de raciocfnio , poderfamos dizer 
que todas aquelas sfncopes causadas por hipotensao 
arterial e/ou bradicardia, mediadas por reflexos do 
sistema nervoso autonomo, seriam diferentes entre 
si apenas com relac;:ao aos "receptores desenca­
deantes" e a maneira pela qual 0 sistema nervoso 
central recebe e processa a descarga nervosa aferente 
desses receptores3

. 

o episodio sincopal pode ser desencadeado por 
urn estresse emocional ou ffsico que aumenta a 
produc;:ao de catecolaminas e posteriormente estimu­
la os mecanorreceptores cardfacos, ou mesmo por 
ativac;:ao direta pelo cortex do sistema nervoso cen­
traP S, sem que 0 paciente esteja necessariamente na 
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posiyao ereta e sem que haja qualquer diminuiyao 
do retorno venoso para que se desencadeie 0 pro­
cesso. Alem disso, estudos realizados com 
ultrassonografia doppler transcraniana demonstraram 
existir, paradoxalmente, vasoconstriyao arterial cere­
bral durante a sincope vasovagal induzida por teste 
de inclinayao'9'2'. Acredita-se que isso possa resultar 
em hipoperfusao cerebral e contribuir de forma sig­
nificativa para os mecanismos desencadeantes da 
sincope vasovagal. Finalmente, apos todas essas 
ponderayoes, concluimos que a fisiopatologia da sin­
cope vasovagal resulta de um arco-reflexo relativa­
mente complexo, com algumas vias atualmente mais 
esclarecidas, envolvendo 0 sistema nervoso auto no­
mo, assim como outras areas do sistema nervoso 
central. As pessoas acometidas por essa sincope 
provavelmente apresentam uma disfunyao autonomica 
representada, por exemplo, por uma hipersensibilidade 
localizada em algum ponto ("receptor") desse arco­
reflexo. Em situayoes especiais e transitorias ("gati­
Ihos"), ocorre 0 desencadeamento paroxistico e pa­
radoxal da resposta hipotensora e/ou bradicardizante. 

DIAGNOSTICO DA SfNCOPE VASOVAGAL 

Frequentemente se diz que a combinayao de 
uma anamnese e um exame fisico bem realizados 
permite orientar 0 diagnostico em aproximadamente 
60% dos casos3. E necessario entretanto que se 
confirmem as hipoteses diagnosticas para se est a­
belecer com seguranya 0 prognostico e a terapeuti­
ca adequada. Estudos realizados nos anos 80 de­
monstraram que a etiologia nao era estabelecida em 
ate 45% dos casos de sincope4. Aventou-se a hipo­
tese de que grande parte desses pacientes poderia 
ter sincope vasovagal , sem entretanto ser possivel 
confirmar 0 diagnostico na epoca. Para diagnosticar 
a sincope vasovagal desenvolveu-se 0 teste de 
inclinayao conhecido como "head-up tilt testing", 
"upright tilt testing", ou simplesmente "tilt-test" da li­
teratura inglesa'5.'6. Este teste utiliza os conceitos 
fisiopatologicos da sincope vasovagal 's. 

MANIFESTA<;OES CLiNICAS 

A sincope vasovagal caracteriza-se por uma queda 
subita na PA, frequentemente acompanhada de 
bradicardia e manifestayoes autonomicas e humorais, 
tais como palidez, nausea, sudorese, midriase, 
hiperventilayao ' . Em alguns pacientes podem ocor­
rer movimentos tonico-clonicos semelhantes aos da 
convulsao epileptica'2. A sincope frequentemente e 
desencadeada por um "gatilho" representado por uma 
situayao de estresse emocional importante, medo, 
angustia ou dor. Sao fatores predisponentes: punyao 
venosa, doayao de sangue, calor, ortostatismo pro­
longado , fadiga, cirurgia dentaria, cirurgia 
oftalmologica, exame ginecologico e exame de pros­
tata,,6. Segundo Engel22 , a sincope vasovagal tende 
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a ocorrer com mais frequencia quando associam-se 
as seguintes condiyoes: 1- estresse ou dor nao fami­
liar para a pessoa, ou aqueles previamente vivenciados, 
portflm nao suportados e 2- situayoes nas quais espera­
se um comportamento de coragem ou serenidade. 

o TESTE DE INCLlNA<;AO 

Ha muitos anos os fisiologistas ja vem utilizando 
a inclinayao passiva dos pacientes para provocar 
um estresse ortostatico e estudar mecanismos de 
adaptacao as mudanyas de posiyao e postura ". 
Durante um desses estudos, Stevens, Fazekas23 

observaram que alguns pacientes desenvolviam 
hipotensao arterial e bradicardia seguidas de perda 
da consciencia. Posteriormente, ficou claro que a 
inclinayao prolongada representava um estimulo 
ortostatico intense capaz de promover um 
represamento venoso maximo nas partes inferiores 
do corpo e, reflexamente, um aumento da estimulayao 
simpatica e da forya de contrayao ventricular, indu­
zindo em seguida a sincope vasovagal em individu­
os predispostos '2. Entretanto, somente em 1986 
Kenny et al. 24 introduziram a metodologia na avalia­
yao da sincope de etiologia desconhecida. Desde 
entao, varios pesquisadores tem publicado trabalhos 
demonstrando a utilidade do teste de inclinayao na 
identificayao de pacientes predispostos a desenvol­
ver hipotensao e/ou bradicardia do tipo vasova­
gaI 20.24.36. 

A metodologia empregada, assim como os re­
sultados obtidos, tem variado bast ante entre os au­
tores, embora existam pontos consensuais . Tem side 
preconizada a realizayao do teste em ambiente cal­
mo e com luzes claras, de preferencia pela manha, 
para que nao haja influencia da variayao diurna sobre 
o tonus autonomico, com 0 paciente em jejum desde 
a noite anterior. Toda medicayao vasoativa ou 
cardioativa deve ser suspensa por no minima 5 dias 
antes do estud03,,35. 

o exame e iniciado colocando-se 0 paciente em 
decubito dorsal horizontal sobre uma mesa inciinavel 
com plataforma para apoio dos pes e cinto de segu­
ranya no tronco. E estabelecido um aces so venoso 
e 0 paciente e observado nesta posiyao por 10 a 20 
minutos, sendo monitorizado 0 eletrocardiograma 
(ECG) e a PA 4,7,25.27. A PA pode ser monitorizada 
preferencialmente de forma nao invasiva, pod en do 
ser contudo invasiva ' . Apos este periodo, inicia-se a 
inclinayao pass iva do paciente elevando-se a cabe­
ceira da mesa, monitorizando-se 0 ECG e a PA. 0 
ftngulo de inclinayao empregado tem variado de 40° 
a 90°, sendo que nos testes passiv~s ( sem 
isoproterenol) 0 ftngulo de 60° e 0 mais utilizado'5. 
Ja nos testes sensibilizados com 0 isoproterenol, 0 
ftngulo mais comumente utilizado e 0 de 80°'5. 0 
tempo de inciinayao tem variado de 10 a 60 minutos, 
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sendo comumente de 60 minutos nos testes passi­
vos e de 10 a 30 minutos nos testes com isoprote­
renoPs. No teste sensibilizado com isoproterenol, apos 
uma fase de inclinac;:ao passiva negativa, segue-se 
um periodo de 5 a 10 minutos de decubito horizontal 
durante 0 qual inicia-se a infusao da droga 1S. Na 
maio ria dos estudos a dose inicial de isoproterenol 
tem side de 1 Ilg/min sob infusao continua, sendo 0 
paciente mantido em inclinac;:ao por 10 a 30 minu­
tos6,20,26,27,30,31. Depois deste periodo, caso nao ocorra 
alterac;:ao, alguns auto res recomendam que 0 paci­
ente seja recolocado em decubito horizontal, e a 
dose de isoproterenol aumentada em 1Ilg/min, repe­
lindo-se entao a manobra de inclinac;:ao anterior. 0 
teste e repetido, segundo alguns auto res, ate uma 
dose maxima de 3 a 5 Ilg/min, devendo ser interrom­
pido em qualquer fase se 0 paciente apresentar sin­
cope/pre-sincope isoladamente ou em associac;:ao 
com bradicardia e/ou hipotensao. A mesa devera ser 
rapidamente retornada para a posic;:ao horizontal 
quando 0 resultado do teste for positiv~ 15,35.37. 

o paciente devera permanecer monitorizado ate 
que as alterac;:oes hemodinamicas e eletrofisiologicas 
retornem ao normal , 0 que geralmente acontece 
espontaneamente em poucos minutos. Raramente 
podera ser necessario aplicar manobras de 
ressuscitac;:ao cardiorrespiratoria, motivo pelo qual 0 
teste deve sempre ser realizado em ambiente com 
recursos suficientes para 0 atendimento de uma 
eventual parada cardiorrespiratoria. Entretanto, nao 
tem side relatadas complicac;:oes durante 0 teste de 
inclinac;:ao passivo. Complicac;:oes tais como dor 
precordial, taquicardia ( FC> 150pm), crise hipertensiva 
e taquiarritmia atrial tern sido relatadas com a infu­
sao de isoproterenol. Nao houve relatos de infarto 
do miocardio, taquicardia ventricular ou mortes du­
rante 0 teste 15.37. 

Segundo Samoil, Grubb38, os pad roes de res­
posta encontrados durante 0 teste de inclinac;:ao podem 
ser de 3 tipos (Tabela II). 

De acordo com as alterac;:oes observadas na PA 
e Fe, recentemente 0 Grupo de Estudo Internacional 
de Sincope Vasovagal ("VAS IS") propos uma classi­
ficac;:ao dos diferentes tipos de res posta vasovagal 
(Tabela 111)39. 

TABELAII 

PADROES DE RESPOSTA AO TESTE DE INCLlNAQAO 

a) Resposta vasovagal "classica": sincope causada p~r hipotensao 
arterial subita , com ou sem bradicardia associada, 

b) Resposta "disauton6mica": queda gradual e paralela da PA 
sistelica e diastelica , eventualmente seguida de sincope, e 

c) Resposta "psicogenica" ou "psicossomatica": sincope nao 
acompanhada de altera~6es significativas da PA , FC, 
eletroencefalograma (EEG) e fluxo sangOineo transcraniano. 

Segundo BenditP, a maio ria dos pacientes apre­
senta a res posta mista, alguns a cardioinibidora, sendo 
rara a resposta vasodepressora pura. Estudos reali-

TABELA III 

TIPOS DE RESPOSTA VASOVAGAL (' VASIS ' ) 

Tipo 1: Resposta mista: ap6s eleva~ao inicial da PA e FC, ocorre 
diminui~ao da PA, seguida de diminui~ao a FC (queda maior que 10 % 
do valor de pico, com FC > que 40 bpm ou < que 40 bpm, p~r 
periodo inferior a 10 segundos). sem assistolia maior que 3 
segundos . 

Tipo 2: Resposta cardioinibidora: dim i nu i ~ao importante da FC 
(para valor < que 40 bpm p~r periodo superior a 10 segundos) ou 
assistolia > que 3 segundos. 
2A : d iminu i~ao da PA antes da FC. 
2B: d iminui~ao importante da PA ( para valor < 80 mmHg na PA 
sist6lica ) durante ou apes queda abrupta da FC. 

Tlpo 3: Resposta vasodepressora pura: diminui~ao da PA provo­
cando a sincope, sem queda significativa da FC (queda < 10% do 
valor de pico). 

zados em nosso mei040-45 relatam diferentes freqlien­
cias relativas para cada tipo de resposta vasovagal. 
Acreditamos que a utilizac;:ao de diferentes criterios 
para a classificac;:ao dos tipos de resposta vasovagal 
e 0 numero relativamente pequeno de pacientes 
estudados explica as divergencias entre esses estu­
dos. Em nossa experiencia inicial (ainda nao 
publicada) no setor de arritmia e marcapasso do 
Hospital Universitario-U,F.J .F., utilizando-se a classi­
ficac;:ao proposta pelo "VASIS", encontramos 
percentuais de tipos de resposta vasovagal compa­
tiveis com os da literatura internacional, ou seja, 
64% do tipo 1 mista, 27% do tipo 2 cardioinibidora 
(2A-18%, 2B-9%) e 9% do tipo 3 vasodepressora. 

DISCUSSAO 

Quando indicar 0 teste de inclina~ao? 
Na pratica medica, a sincope vasovagal e usu­

almente diagnosticada a partir de uma hist6ria clfni­
ca sugestiva, afastadas outras possibilidades de sin­
cope (diagnostico de exclusao)46. Entretanto, muitas 
vezes 0 quadro clinico nao e caracteristico e 0 teste 
de inclinac;:ao pode ser de grande utilidade para a 
confirmac;:ao do mecanisme vasovagal ou para 0 
estudo de outros disturbios do controle da PA. Por­
tanto, as atuais indicac;:oes para 0 teste de inclinac;:ao 
sao as seguintes: 1- Avaliac;:ao de pacientes com 
sincopes ou pre-sincopes recorrentes de origem 
indeterminada (principal indicac;:ao), em que 0 teste 
parece ser util na identificac;:ao da sincope vasovagal 
em mais de 70% dos pacientes12,26,30,35,36, 2- Diagn6s­
tico diferencial entre "sincope convulsiva" (sincope 
vasovagal seguida de convulsao) e epilepsia propri­
amente dita, nos casos de crise convulsiva de etiologia 
obscura com EEG de repouso normal47 (registros do 
EEG durante 0 teste de inclinac;:ao na sincope 
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convulsiva demonstraram desacelerac;:ao difusa da 
atividade eh§trica, compativel com hip6xia cerebral, 
ao inves da hiperatividade com ondas apiculadas 
presentes nas crises epilepticas verdadeiras) , 3- Ava­
liac;:ao de sfncopes ou pre-sfncopes recorrentes rela­
cionadas a exercfcios e em atletas, 4- Diagn6stico 
diferencial de hipotensao postural , 5- Sensibilizac;:ao 
da manobra vagal para diagn6stico de hipersen­
sibilidade do seio carotideo na forma vasodepressora, 
e 6- Documentac;:ao da resposta terapeutica em pa­
cientes com diagn6stico de sfncope vasovagal ja 
estabelecid06 .31 . 

de doenc;:a cardiol6gica/pulmonar estrutural ou neu­
rol6gica/vascular cerebral como causa direta, 0 qua­
dro vasovagal devera ser a primeira hip6tese em 
pacientes com corac;:ao e EGG normais, sendo 0 teste 
de inclinac;:ao 0 primeiro exame a ser realizado. Se 
o paciente apresentar cardiopatia (coronariopatia, 
cardiomiopatia, etc) ou EGG alterado (bloqueio de 
ramo, etc,) a investigac;:ao devera inciar-se pelo EGG 
dinamico (Holter), sendo 0 teste de inclinac;:ao urn 
dos ultimos exames da sequencia diagn6stica, caso 
os anteriores nao tenham side elucidativos. 

Qual protocolo utilizar para 0 teste de inclina~ao ? 
No sentido de sistematizar a abordagem 

diagn6stica de pacientes portadores de sfncope(s), 
Kapoor1

.6 sugere urn fluxograma de avaliac;:ao, 0 
qual reproduzimos com pequenas modificac;:6es (Fi­
gura 1). E importante ressaltar que, ap6s a anamnese, 
o exame ffs ico e 0 EGG , caso nao se tenha 0 diag­
n6stico etiol6gico da sfncope e nao exista suspeita 

Ap6s revisao da literatura, KapoorlS propos re­
centemente que se utilizasse a inclinac;:ao de 60° per 
45 a 60 minutos, sem 0 use de isoproterenol. Argu­
mentou que os determinantes principais da resposta 
pesitiva parecem ser 0 angulo da inclinac;:ao e a 
durac;:ae da mesma. Nos estudos que usam 
isoproterenol, com angulo de incl inac;:ao de 60° a 

Anamnese + Exame Fisico + ECG 
(com compressao de seio carotideo em casos selecionados) 

~ 

1- Diagnostico Realizado: 
Arritmias no ECG, Hipotensao Ortostatica, Sincope Vasovagal/Situacional, Hipersensibil idade do Seio Carotideo, etc 

ou 

2- Suspeita de Doen~a NeurologicaNascular Cerebral ? 
(Epilepsia, Ataque Isquemico Transitorio, etc) 

~ 

• EEG, Tomografia de Cranio, Doppler, Angiografia, etc 
ou 

Suspeita de Doen~a Cardiologica/Pulmonar Estrutural Com Diminui~ao do Debito Cardiaco? 
(Estenose Aortica/Subaortica, Embolia Pulmonar, etc) 

~ 

• Ecocardiograma, Cateterismo, Cintilografia Pulmonar, etc 
ou 

3- Sincope Sem Diagnostico 

3.1- Cardiopatia ou ECG Anormal? 3.2- Cora~ao e ECG Normais? 
~ ~ 

• ECG dinamico (Holter) Sincope recorrente? 
~ ~ 

• ECG de Eventos (se varias sincopes) • Teste de Incl i na~ao 
~ ~ 

• ECG de Eventos 
• ECGAR/Estudo Eletrofisiologico ~f-~---_________ ("Loop Recording") 

~ ~ 
• Teste de Inclina~ao • Avalia~ao Psiquiatrica/Observa~ao 

~ 

• Avalia~ao Psiquiatrica/Observa~ao 

Figura 1 - Fluxograma para avaliayao de sincope 
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90°, a porcentagem media de testes pos itiv~s em 
pacientes com sfncope de origem desconhecida e 
maior com angulos maiores. Os estudos que usam 
angulos de 60° por 60 minutos mostram porcenta­
gens quase identicas de testes positiv~s , quer utili­
zem ou nao 0 isoproterenol's. Trabalhos recentes 
questionam os efeitos do isoproterenol na estimulayao 
da sfncope vasovagal, uma vez que as altas taxas 
de respostas positivas relatadas com 0 uso deste 
agente podem se dever aos angulos maiores empre­
gados nesses testes e/ou a maior durayao dos mes­
mos 's. Essa droga pode levar a complicayoes duran­
te a fase de infusao especialmente quando utilizada 
em pacientes card iopatas 's. Na realidade, a sensi­
bi lidade do teste de inclinayao, definida como a pro­
poryao de pacientes com sfncope vasovagal conhe­
cida que apresentam 0 teste positiv~ , nao po de ser 
adequadamente estudada pois 0 unico padrao-ouro 
conhecido e 0 diagnostico clfnico desta desordem. 
Estudos realizados em pacientes com diagnostico 
clfnico de sfncope vasovagal mostraram sensibilida­
de (na realidade "positividade") de 67% a 83% com 
o uso de isoproterenol's. Em pacientes com sfncope 
de or igem desconhecida, tem side relatadas 
positividades medias de 49% e 64% para os testes 
pass iv~ e com isoproterenol, respectivamente ' . 

Se por um lade a sensibilidade e de diffcil ava­
liayao, pel a falta de um padrao-ouro, por outr~ a 
especificidade pode ser facilmente avaliada aplican­
do-se 0 teste em indivfduos normais (sem sfncope). 
o conhecimento da especificidade dos diferentes 
protocolos para realizayao do teste de inclinayao e 
de fundamental importancia antes da confirmayao 
diagnostica da sfncope vasovagal e do infcio de um 
tratamento prolongado ou para avaliar a eficacia do 
mesmo atraves de testes seriados48. Em revisao da 
li te ratura , Kapoor et al. 'S demonstrou que a 
especificidade media para os protocolos passiv~s 
com angulos de 40 a 70° e de 92,5%, reduzindo-se 
para 73% nos protocolos que utilizam isoproterenol 
e angulos de 60 a 80°. Mais recentemente, num 
importante estudo, Natale et al. 48 avaliaram de forma 
randomizada indivfduos normais com relayao a res­
posta a diferentes angulos de inclinayao e a diferen­
les doses de isoproterenol. Os autores concluiram 
que a especificidade e adequada quando se utilizam 
angulos de 60 e 70°, sendo de 92% nos testes pas­
sivos (sem isoproterenol) e de 88% nos testes com 
isoproterenol em baixas doses (1 j..lg/min aumenta­
das gradual mente ate elevar a frequencia cardfaca 
basal em pelo menos 20%). Angulos de 80° por 
mais de 10 minutos ou a utilizayao de altas doses de 
isoproterenol (3 e 5 j..lg/min) reduziram de forma sig­
nificativa a especificidade do teste. 

A reprodutibilidade imediata ou tardia do meto­
do variou em quatro estudos realizados de 71 a 
85%, com media de 78%'5. 

A revisao da literatura permite concluir que 0 
protocolo a ser utilizado devera ter angulo de inc li­
nayao de 60° com durayao de pelo menos 45 minu­
tos (2 desvios-padrao maior que 0 tempo medio de 
positivayao do teste que e de 24 min .)29, sendo acei­
tavel a utilizayao de isoproterenol em dose baixa 
(1Jlg/min aumentada gradualmente ate a elevayao 
da frequencia cardfaca basal em pelo menos 20%), 
com 0 intuito de se aumentar a positividade sem 
reduzir significativamente a especificidade, nos ca­
sos em que 0 teste passiv~ for negativo. 

Qual 0 tratamento da sfncope vasovagal? 

o tratamento da sfncope vasovagal deve ser in­
dividualizado de acordo com a necessidade de cada 
paciente, face a grande variayao na severidade de 
suas manifestayoes38. 0 tratamento consiste basica­
mente de orientayao para a prevenyao das sfncopes, 
medidas nao farmacologicas, medicamentos e restri­
yoes a determinadas atividades que colocam em 
risco 0 paciente e/ou terceiros' . 

Quando os episodios de sfncope sao pouco fre­
quentes e ocorrem apenas em circunstancias excep­
cionais , a principal terapia e a orientayao do pacien­
te sobre 0 seu problema, para que este evite os 
fatores predisponentes e assuma a posiyao supina 
por 15 a 30 minutos sempre que ocorrerem os sin­
tomas prodromicos' ,'2. 

Entretanto, em alguns pacientes faz-se necessa­
ria a farmacoterapia profilatica, quando as sfncopes 
se tornam recorrentes e imprevisfveis' ,'2. Os beta­
bloqueadores, como 0 metoprolol em doses de 50 a 
200 mg/dia, sao frequentemente utilizados devido ao 
seu efeito inotropico-negativo, que diminui a forya de 
contrayao do ventrfculo e impede a ativayao dos 
mecanorreceptores cardfacos ' . Ha varios estudos 
mostrando eficacia de outros beta-bloqueadores, tais 
como propranolol, na dosagem de 40 a 160 mgt 
dia' ,49, 0 atenolol, 25 a 200 mgldia" So e 0 pindolols,. 
Embora existam relatos de agravamento da sfncope 
com 0 uso desses tarmacos', de um modo geral os 
beta-bloqueadores sao bem tolerados e eficazes na 
sua prevenya06,'S,38. 

Outras opyoes de tratamento preventivo incluem 
a dieta rica em sodio e 0 uso de meias-calyas de 
compressao gradual , uteis por promoverem a expan­
sao de volemia '. Por sua ayao expansora de volume 
aumentando a pre-carga, a hidrofluorocortisona 
(mineralocorticoide) na dose de 0,1 a 1 mg/dia, e a 
uma terap ia eficaz principalmente em crianyas, ,6,'S,38. 
Seus efeitos colaterais possfveis sao a hipertensao 
arterial, a retenyao de Ifquidos, a insuficiemcia cardf­
aca e a hipopotassemia' . A disopiramida (200 a 600 
mg/dia) possui efeito anticolinergico e inotropico­
negativo',6,'S,38, A escopolamina transdermica (1 ade­
sivo cutaneo de 0,5 mg de 3/3 dias) possui ayao 
moduladora sobre 0 tonus autonom ico e ayao 
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vagolftica'S.3' . Pelo fato de ter um consideravel efeito 
anticolinergico central esta droga com frequencia 
provoca efeitos colaterais, como tonturas e nause­
asS2. A teofilina oral (6 a 12 mg/Kg/dia) tem side 
relatada como eficaz em alguns pacientes, mas 0 
seu mecanismo de a<;:ao ainda nao est a bem esta­
belecid06.38. Postula-se um efeito bloqueador da 
adenosina que tem a<;:ao vasodilatadora'. Mais re­
centemente, 0 cloridrato de fluoxetina tem side usa­
do com bons resultados para prevenir sfncopes re­
correntes em pacientes que nao toleram outras tera­
pias convencionais, seu mecanisme de a<;:ao parece 
ser por inibi<;:ao da recapta<;:ao de serotonina6.38 . 
Experiencias favoraveis tambem tem side relatadas 
com a efedrina, a etilefrina, a diidroergotamina, a 
pseudoefedrina e a midodrina'·S3. 

o implante de marcapasso (MP) tem side indica­
do em pacientes refratarios a terapia medicamentosa 
ou portadores de sfncope vasovagal maligna,·S4 , em­
bora a sua indica<;:ao seja controversa como tera­
peutica unica8.24.SS.S6, pois a rea<;:ao vasodepressora 
continuara presente. 0 MP pode melhorar os sinto­
mas ao evitar a bradicardia responsavel pela piora 
da hipotensao'. Deve ser utilizado em associa<;:ao 
com a terapeutica farmacologica de escolha'. Da-se 
preferencia ao MP de dupla-camara porque a manu­
ten<;:ao do sincronismo atrioventricular durante os 
episodios de bradicardia melhora 0 enchimento 
ventricular e 0 debito cardfaco evitando a resposta 
vasodepressora aumentada pelo estiramento dos 
receptores atriais durante uma contra<;:ao atrial con-

tra as val vas AV fechadas no caso de ausencia de 
sincronismo A V 6.8.33.S4 . 

Apos 0 trabalho de Brignole et al Y ter demons­
trado pequenas tax as de recorrencia de sfncope, 
com boa evolu<;:ao e livre de complica<;:6es, tanto no 
grupo com medicamentos (atenolol , cafedrina , 
diidroergotamina, domperidona) quanto no grupo com 
placebo, existem preocupa<;:6es com rela<;:ao a efica­
cia dos tratamentos preventivos de sfncope vasovagal. 
Certamente esta e uma area para (!Jturas investiga<;:6es. 

CONCLUSAO 

o teste de inclina<;:ao ("tilt-test") e um metodo 
complementar que recentemente trouxe grandes 
beneffcios na propedeutica da sfncope de origem 
indeterminada, entre outras indica<;:6es. Deve-se lem­
brar que a historia clfnica, 0 exame ffsico e 0 ECG 
convencional sao os metodos iniciais mais importan­
tes na avalia<;:13.o de um episodio de sfncope, segui­
dos por exames complementares solicitados em fun­
<;:13.0 da suspeita clinica. A utiliza<;:13.o de um algoritmo 
racional de avalia<;:13.o de sfncope pode tornar a in­
vestiga<;:13.o menos one rosa, mais rapida, e conse­
quentemente mais eficiente. 

Faz-se necessario que haja am pia discuss13.o e 
padroniza<;:13.o nos protocol os de realiza<;:13.o do teste, 
assim como na classifica<;:13.o dos resultados encon­
trados para que os achados dos diferentes auto res 
possam ser comparaveis . Foi objetivo desta revis13.o 
favorecer a discuss13.o critica neste sentido. 
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ABSTRACT: Syncope is a common symptom and until recently its etiology had not been established 
in up to 45% of cases. It is now thought that approximately 55% of the syncopal cases are due to 
a neurally mediated reflex such as vasovagal syncope. There has recently been widespread use of 
the "head-up tilt test" for confirming the diagnosis of vasovagal syncope. However many different 
protocols have been used and diverse classifications for the results have been applied. These aspects 
have created difficulties in comparing the results of different authors. The present literature review 
intended to discuss the pathophysiology of vasovagal syncope, the different protocols used for its 
diagnosis/classification , and the ideal position of this method of investigation in a rational algorithm for 
evaluation of patients with syncope. 

DESCRIPTORS: syncope, vasovagal syncope, head-up tilt test. 
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