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ESCLARECIMENTO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ARRITMIAS CARDÍACAS (SOBRAC) SOBRE VACINAÇÃO 
EM CRIANÇA E A MORTE CARDÍACA SÚBITA

quote-left         

A morte cardíaca súbita é incomum 
em crianças com ocorrência esti-
mada entre <1 – 10 casos/100.000 
pessoas/ano. As causas são diver-
sas e incluem doenças congêni-
tas do coração, cardiomiopatias, 
canalopatias, Sindrome de Marfan, 
anomalias da artéria coronária, 
vias acessórias, dentre outras.

Recentemente, o Sistema de Vigilân-
cia Epidemiológica de Eventos Ad-
versos Pós-Vacina, foi notifi cado 
sobre uma criança de 10 anos que evoluiu com uma parada cardiorrespiratória depois de 12 
horas da vacinação. Após investigação do caso, foi concluído que o paciente apresentava Sín-
drome de Wolff - Parkinson- White, sem relação causal com a vacinação.

A Síndrome de Wolff -Parkinson-White é caracterizada pela presença de uma ou mais vias 
acessórias para a condução do estímulo cardíaco que pode predispor a arritmias cardíacas graves 
e fatais. As manifestações clínicas são variáveis, desde pacientes totalmente assintomáticos, com 
palpitações leves, desmaios, até a ocorrência de morte cardíaca súbita como primeira manifes-
tação da doença.

Dessa forma, a constatação de um eletrocardiograma com padrão típico de pré-excitação ven-
tricular exige a adequada estratifi cação de risco e, se necessário, a instituição do tratamento 
apropriado para se evitar suas consequências catastrófi cas. Felizmente, a ocorrência da Sín-
drome é baixa na população variando entre 0,1 a 0,3% e o risco estimado de morte súbita no 
paciente acometido é aproximadamente 1/1000 pessoas/ano.

Assim sendo, até o momento, a SOBRAC – Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas, não vê 
uma justifi cativa científi ca para a interrupção do esquema vacinal, e salienta a importância da 
utilização do eletrocardiograma de 12 derivações em crianças e adolescentes com suspeita 
clínica de anormalidades arrítmicas.

Fátima Dumas Cintra
Presidente da SOBRAC
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A SOBRAC está disponibilizando mais uma ferra-
menta de comunicação com o seu associado: o app 
da SOBRAC. 

Através do aplicativo, é possível acompanhar todos 
os cursos e eventos que a Sociedade oferece, pagar a 
sua anuidade, ter informações sobre os eventos on-
line e o congresso. 

Baixe através das lojas Google Play ou App Store. 

A SOBRAC já está programando uma série de cursos 
online visando a atualização do associado. A cada mês, 
será abordado um novo tema com diversos especialis-
tas. O curso é gratuito e voltado para profi ssionais de 
enfermagem, residentes e médicos interessados pelo 
tema das arritmias cardíacas. Os certifi cados serão dis-
ponibilizados em 15 dias úteis após o evento. 

Acompanhe as nossas redes sociais e site sobrac.org 
para ter acesso a programação completa! 

BAIXE AGORA MESMO 
O APP DA SOBRAC

PROGRAME-SE PARA OS 
WEPRECONS DE 2022

quote-left         

quote-left         
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BIOMONITOR IIIm
Sinal de Alta qualidade com maior 
visibilidade de onda P
Sensibilidade de 99% livre de 
ruídos
Diagnóstico de ectopia ventricular
Um pouco mais de  1h e 30 min de 
capacidade de gravação de ECG
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SOBRAC ELEGE NOVA DIRETORIA PARA  
O BIÊNIO 2022/2023
Em janeiro de 2022, a SOBRAC passou a ser comandada por um novo grupo de diretores. A frente 
da nova diretoria, Dra. Fátima Dumas Cintra, conta sobre as suas expectativas e projetos para o 
biênio 2022-2023. Segundo ela, que participa da vida associativa desde 2012, o objetivo da nova 
gestão é estar mais presente na vida do associado, conhecendo as suas necessidades e expecta-
tivas, além de tornar a SOBRAC mais conhecida pelo público leigo. Confira! 

quote-left

O que significa para a senhora assumir a 
presidência da SOBRAC? 
É, antes de tudo, uma grande satisfação assumir 
a liderança de um grupo de profissionais tão 
renomados no nosso país. Desde 2012 participo 
da Sociedade ativamente e com isso passei a 
conhecer seus associados, seus desafios e suas 
conquistas. Me sinto privilegiada e tenho imensa 
gratidão por todo apoio que recebi e espero 
atender as expectativas de todos os associados. 

Por favor, conte um pouco da sua trajetória.
Nasci em setembro de 1969 e me formei em 
1994 na Universidade de Alfenas. Fiz residência 
em Clínica Médica, Cardiologia e Pós-graduação 
em Eletrofisiologia Clínica e Intervencionista 
pela Escola Paulista de Medicina (2001). Me 
apaixonei pela carreira acadêmica e defendi meu 
doutorado em 2005 com o tema: Variabilidade 
da frequência cardíaca durante o sono em 
pacientes com síncope vasovagal.  A influência 
do sono no controle autonômico e ocorrência 
de arritmias cardíacas foi o tema do meu Pós-
doutorado pela Fundação de Amparo a Pesquisa 
do Estado de São Paulo (FAPESP) (2009-2011). 
Na sequência defendi minha tese de Livre 
docência em Cardiologia pela UNIFESP (2014). 
Sou orientadora do Programa de Pós-Graduação 
em Cardiologia da Universidade Federal de São 
Paulo nos níveis de mestrado e doutorado e em 
2015 assumi o cargo de Professora Adjunta da 
Disciplina de Clínica Médica da UNIFESP.

Na SOBRAC, já ocupei diversos cargos. Comecei 
em 2012 na gestão do Dr Adalberto Lorga 
Filho, como coordenadora de métodos não 
invasivos. Depois nunca mais parei! Foram 10 
anos participando ativamente da Sociedade. 
Fui coordenadora de arritmia clínica, diretora 
financeira, coordenadora do PRECON etc. E 
hoje tenho o prazer de assumir a liderança 
dessa Sociedade e estou muito feliz por isso. 

Quais são os projetos para o novo biênio? 
Após algumas reuniões de diretoria e coorde-
nadoria alinhamos alguns projetos importantes 
que gostaria de destacar:

O primeiro deles refere-se a uma maior atuação 
social. De fato, a história da SOBRAC associado 
ao renome de seus associados fizeram com que 
ela seja considerada uma referência científica 
e educacional entre a classe médica. O nosso 
objetivo é estender esse legado à população 
portadora de arritmias cardíacas. Hoje, nosso 
conteúdo tem pouca penetração entre nos-
sos pacientes e trabalharemos para atingir um 
maior alcance com informações de qualidade, 
orientações e esclarecimentos de dúvidas que, 
muitas vezes, prejudicam a evolução dos nossos 
pacientes.

Outro ponto é a criação da TVSOBRAC, onde 
iremos disponibilizar entrevistas, casos clínicos, 
atualizações etc. Será uma forma rápida e efici-
ente de se atualizar. Aguardem!!
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Quais são os principais desafios para essa 
gestão? 
Acredito que a pandemia deixará marcas 
profundas na nossa sociedade. Estamos em 
plena fase de mudanças, com incorporação 
tecnológica rápida, fragilidade econômica 
e preocupações sanitárias. Trazer respostas 
rápidas é o maior desafio. Para se ter uma 
ideia, realizávamos de cinco a seis PRECONS 
anuais. Nos últimos 2 anos, na gestão do Dr. 
Ricardo Alckmin Teixeira foram quase 50 even-
tos online, podcasts, lives etc.  É necessária 
muita dedicação de todos envolvidos na dire-
toria e coordenadoria da sociedade. 

Quais são as expectativas para 2022? 
Eu acho que as decisões sempre precisam 
ser compartilhadas, e nesse aspecto eu vou 
procurar fazer uma gestão o mais democrática 
possível, tentando incorporar a visão de todos 
nos caminhos que norteiam a SOBRAC nos 
próximos anos. 

Isto posto, iremos implementar enquetes fre-
quentes com os associados para que eles pos-
sam compartilhar suas opiniões. Baseado nis-
so, iremos tomar decisões mais acertadas em 
prol dos nossos especialistas. 

Sobre as atividades presenciais, elas irão 
retornar? 
Nossa ideia inicial é que tenhamos quatro 
PRECONS presenciais, um em cada grande 
região, e os demais permanecerem on-line. 
Mas, estamos atentos as normas governa-
mentais devido a pandemia, que ainda não 
acabou. 

“Eu acho que as 
decisões sempre 

precisam ser 
compartilhadas, e 
nesse aspecto eu 

vou procurar fazer 
uma gestão o mais 

democrática possível, 
tentando incorporar 

a visão de todos 
nos caminhos que 

norteiam a SOBRAC 
nos próximos anos.”

Dra. Fátima Dumas Cintra
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DESAFIOS NO HOLTER DE PORTADORES DE MARCA-PASSO: 
RELATO DE CASO

quote-left

Autores 
José Mário Baggio Junior
Especialista em Cardiologia pela SBC e em 
Arritmias Cardíacas e Estimulação Cardíaca 
Artificial pela SOBRAC

Dr. Luis Gustavo Gomes Ferreira
Especialista em Cardiologia pela SBC  
e em Arritmias Cardíacas pela SOBRAC.  
Médico assistente do Instituto de  
Cardiologia do Distrito Federal (IC-DF).

CASO CLÍNICO
Paciente feminina de 23 anos, portadora de MP 
desde os 13 anos devido a bloqueio atrioven-
tricular total intermitente associado a trans-
posição corrigida de grandes artérias. Vem para 
avaliação eletrônica de rotina assintomática já 
tendo realizado Holter 24 no qual não foi descri-
to nenhuma alteração (Figura 1). Porém, ao se 
analisar os traçados, foi possível identificar uma 
alteração intermitente.

Figura 1: Laudo descritivo do Holter: Ritmo de MARCAPASSO ARTIFICIAL com estimulação atrial e 
ventricular (DDD). Modo predominante com sensibilidade atrial e estimulação ventricular. Resposta 
automática de frequência observada. Sem falhas aparentes de comando e ou sensibilidade.
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Assim, o comportamento do MP diante de falhas de sensibilidade ou extrassístoles, dependerá do 
momento em que estes eventos ocorrem (Figura 3).

Figura 2: No segundo e terceiro batimentos do traçado é possível observar uma falha de sensibilidade 
atrial com emissão de espícula atrial, porém como o complexo QRS ocorre na “janela de segurança” (safety 
window), o MP emite uma espícula de segurança no canal ventricular (ventricular safety pacing – VSP), sem 
promover despolarização ventricular que já havia ocorrido de maneira espontânea (pseudofusão).

100

LRI LRI
LRI LRI

LRI

ATRIAL
PACE

ATRIAL
PACE

ATRIAL
PACE

ATRIAL
PACE

ATRIAL
SENSE

VENTRI-
CULAR
PACE

VENTRI-
CULAR
PACE

VENTRI-
CULAR
PACE

VENTRI-
CULAR
PACE

VENTRI-
CULAR
EXTRA
SYSTOLE UNSENSED

ATRIAL
EXTRA
SYSTOLE

VENTRI-
CULAR
SENSE

AVI AVI AVI AVI AVI

AVI

PVARP PVARP PVARP PVARP PVARP PVARP

TARP TARP TARP TARP

AEI AEI
AEIAEI

AEI

VRP VRP VRP VRP VRP VRP

LRI

Reset ResetReset

abbreviated

AEI

1
2

4

PAVB PAVB PAVB PAVB

Safety first ! Protect against interference
and avoid a stimulus on a T wave !!!

5

6

ADDITION OF A SIXTH TIMING CYCLE TO A
SIMPLE DDD PACEMAKER TO PREVENT
THE CONSEQUENCES OF AV CROSSTALK

Ventricular Safety Pacing Window : by convention the VSP starts at the time of
the atrial stimulus and its duration is usually 100 to 110 ms. The PAVB period, also
activated by the atrial stimulus, occupies the initial portion of the VSP. Ventricular
sensing cannot occur during this blanking period. Therefore ventricular sensing
can occur in the VSP only after completion of the relatively short PAVB period.

3

VSP VSP VSP VSP

VENTRICULAR SAFETY
PACING WINDOW No VSP after

atrial sensing

ABBREVIATIONS : AVI = AV interval; PVARP = postventricular atrial refractory period; TARP = total atrial refractory
period; AEI = atrial escape interval; PAVB = postatrial ventricular blanking; VSP = ventricular safety pacing window;
VRP = ventricular refractory period; LRI = lower rate interval

A. F. Sinnaeve
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Figura 4: Neste traçado é possível ilustrar a falha de sensibilidade atrial com emissão de espícula 
atrial, porém como o complexo QRS ocorre na “janela de segurança” (safety window), o MP emite 
uma espícula de segurança (ventricular safety pacing – VSP).

CONCLUSÃO
Diante dos algoritmos específicos dos marca-passos (MP), o laudo do Holter de portadores de MP 
pode ser desafiador. Ademais, na maioria dos casos não dispomos nem do modelo do MP, nem da 
programação. Assim, devemos utilizar laudos descritivos na maioria das alterações encontradas nos 
portadores de MP, evitando citar algoritmos específicos.

REFERÊNCIAS  
BIBLIOGRÁFICAS
1. Serge Barold et al. Cardiac Pacemakers Step by Step. Blackwell 2004. 
2. Ellenbogen KA, Wilkoff BL, Kay GN, Lau CP, Auricchio A. Clinical Cardiac Pacing Defibrillation,  
and Resynchronization Therapy. Fifth edition. Philadelphia, PA: Elsevier, [2017]
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DESAFIOS NO DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME DO QT LONGO 
CONGÊNITO (SQTL): RELATO DE CASO

quote-left         

Autor
Dr. Luis Gustavo Gomes Ferreira
Especialista em Cardiologia pela SBC e em 
Arritmias Cardíacas pela SOBRAC. Médico as-
sistente do Instituto de Cardiologia do Distrito 
Federal (IC-DF).

INTRODUÇÃO
A síndrome do QT longo congênito (SQTL) é uma 
doença genética de canal iônico (canalopatia), 
com prevalência estimada de 1 para cada 2000 
indivíduos. Até o momento, foram identifi cados 
19 subtipos da doença, relacionados a diferentes 
genes e acarretando alteração no funcionamento 
de canais de potássio, sódio ou cálcio, e conse-
quentemente comprometendo a repolarização 
ventricular. É uma das principais causas de morte 
súbita em jovens, sendo caracterizada pelo prolon-
gamento do intervalo QT no eletrocardiograma, 
e clinicamente por episódios de síncope e, em al-
guns casos, perda de consciência seguida por para-
da cardiorrespiratória e morte súbita. A existência 

de terapias efi cazes enfatiza a importância do 
reconhecimento precoce desta condição poten-
cialmente letal, o que pode ser especialmente de-
safi ador em casos mais frustros da doença.

CASO CLÍNICO
Paciente feminina de 15 anos, estudante do pri-
meiro ano do ensino médio, sem história prévia 
de doenças signifi cativas. Foi levada por sua 
mãe à consulta ambulatorial com cardiologista 
pelo relato de dor torácica atípica e esporádica, 
sem fator desencadeante óbvio. Negava palpi-
tações ou síncope prévia. Um ano antes, durante 
quadro de virose, apresentara episódio isolado 
de lipotímia, sem necessidade de incursão em 
departamento de emergência. Não fazia uso de 
qualquer medicação. Negava história familiar de 
morte súbita. Seu exame físico era normal, com 
pressão arterial de 110/70mmHg sentada e em 
posição ortostática. Na admissão, realizou um 
eletrocardiograma de repouso (fi gura 1).

Figura 1: Eletrocardiograma de repouso: Ritmo sinusal, com FC 84bpm, 
intervalo PR 130ms; QRS 80ms com eixo a 45 graus e intervalo QTc 480ms.
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Em resumo, tratava-se de uma paciente saudável, com queixa inespecífica, exame físico normal e 
achado incidental de ECG com alteração sutil na repolarização ventricular (aumento no intervalo 
QTc). Foram então solicitados teste ergométrico e holter de 24h, além de exames bioquímicos. Os 
exames laboratoriais foram normais. O teste ergométrico atingiu FC máxima prevista para a idade, 
sem ocorrência de arritmias e sem relato de sintomas. O holter evidenciou ritmo sinusal com FC 
variando entre 46bpm e 126bpm, com média de 75bpm; ausência de pausas e de arritmias ven-
triculares; apenas 3 extrassístoles atriais isoladas; sem alterações de desnivelamento do segmen-
to ST. Houve, porém, variação significativa do intervalo QTc, com inequívoco aumento paradoxal 
do intervalo QTc sob frequências cardíacas mais elevadas (figura 2).

Diante deste cenário, foi reforçada a possibilidade de SQTL e solicitada genotipagem. A 
pesquisa genética foi realizada com amostra de saliva, e confirmou a presença de mutação do 
gene KCNQ1 heterozigoto, muito provável de ser patogênica ou causadora de doença (++) – 
NM_000218.2:c.477+2T>C NC_000011.9:g.2549250T>C, fazendo parte do espectro do QT longo 
tipo 1. Realizado posteriormente rastreamento de familiares de primeiro grau, sendo detectada a 
mesma mutação apenas na mãe, que é assintomática.

Como conduta terapêutica, foi prescrito propranolol na dose de 2mg/kg/d, dividido em apenas duas 
tomadas diárias, a fim de facilitar a aderência, além de orientação para evitar uso eventual de medi-
cações que aumentem o intervalo QTc e/ou aumentem o risco de deflagrar arritmias. Em relação as 
atividades físicas, foi orientada a evitar natação e atividades físicas em nível de competição. Paciente 
acompanhada com boa aderência medicamentosa e está em seguimento regular há 6 anos, assin-
tomática.

Figura 2: Holter de 24h evidenciando aumento paradoxal do intervalo QTc sob frequências 
cardíacas mais elevadas.



DISCUSSÃO
Nas últimas décadas, os cardiologistas têm pro-
gressivamente aumentado o grau de suspeição 
frente a possíveis portadores de SQTL, mesmo 
diante de padrões mais sutis e limítrofes do 
eletrocardiograma, o que tem contribuído para 
o aumento no diagnóstico desta condição, mes-
mo em indíviduos assintomáticos. Atualmente 
a maioria dos casos diagnosticados precede 
o surgimento de sintomas, seja pela avaliação 
pré-prática de atividade esportiva ou por outras 
razões circunstanciais.

Nos indivíduos sintomáticos, o evento cardíaco 
mais característico é a síncope, relacionada à 
presença de “torsades de pointes”, que even-
tualmente pode degenerar para fibrilação ven-
tricular1. Embora a maioria dos eventos ocorra 
sob estresse físico ou emocional, a arritmia ven-
tricular pode também surgir durante o repouso 
ou mesmo no período do sono. 

Em relação ao eletrocardiograma, deve-se 
sempre medir a duração do intervalo QTc, con-
siderando-se normais os valores de até 440ms 
para homens e até 460ms para mulheres. Quan-
to maior o QTc, maior o risco de arritmias malig-
nas, e quando o QTc está acima de 500-550ms, 
o risco é definitivamente elevado. A onda T 
pode ser bifásica ou apresentar entalhes, o que 
é mais visível em derivações precordiais. A pre-
sença de entalhes na onda T é mais frequente 
em pacientes sintomáticos e provavelmente 
reflete a presença de pós-potenciais preco-
ces (“EADs”). Embora haja padrões eletrocar-
diográficos mais típicos do SQTL tipo 1 (ondas 
T mais proeminentes, com base ampla), SQTL 
tipo 2 (ondas T de baixa amplitude, com en-
talhes) e SQTL tipo 3 (segmento ST retificado, 
com início tardio de onda T), mesmo entre 
indivíduos da mesma família, pode ocorrer 
heterogeneidade de aspecto da onda T, o que 
torna muito importante o diagnóstico do sub-
tipo por meio da genotipagem.

Figura 3: Critérios diagnósticos para síndrome 
do QT longo

Os critérios diagnósticos do SQTL, usualmente 
referidos como “critérios de Schwartz” foram 
concebidos há quase 30 anos2, ainda numa 
era pré-molecular e posteriormente atualiza-
dos (figura 3). Sob este prisma, considera-se o 
diagnóstico da doença quando a pontuação 
atinge valor ≥ 3,5 pontos. Ainda que o diag-
nóstico possa ser obtido utilizando-se esses 
critérios clássicos, é importante tentar agregar 
o diagnóstico por genotipagem, felizmente com 
crescente disponibilidade no nosso meio, que é 
positivo em cerca de 80% dos casos. A detecção 
do gene defeituoso auxilia na estratificação de 
risco, tratamento, além do rastreamento de fa-
miliares, incluindo os “carreadores silenciosos”.
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O tratamento envolve a adoção de medidas comportamentais como evitar atividades físicas em 
nível competitivo, correção de distúrbios eletrolíticos e evitar uso de medicações que exacerbem a 
canalopatia. Quanto aos fármacos, os beta-bloqueadores são a medicação de escolha. O propranolol 
é a droga mais usada, na dose de 2-4mg/kg/d. Vale ressaltar que atenolol e especialmente 
metoprolol têm sido mais frequentemente associados à falha terapêutica quando comparados 
ao propranolol3. Em situações de contra-indicação ao uso de beta-bloqueador (e.g. asma ou 
bradicardia excessiva), a simpatectomia esquerda deve ser realizada, assim como em pacientes 
já em uso de cardio-desfibrilador implantável (CDI), para redução de choques apropriados. O CDI 
deve ser indicado nos casos de prevenção secundária (indicação classe I), e seu uso deve ser 
contemplado em pacientes que apresentam síncope já em uso de beta-bloqueador (indicação 
classe IIa)4. Em relação ao uso de CDI, recente estudo publicado5, com acompanhamento de 
mais de 3000 portadores de SQTL, seguimento médio de 36 anos, evidenciou expressiva redução 
da mortalidade geral, especialmente nos pacientes com as indicações supracitadas.
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RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, com 12 anos de idade, com diagnósti-
co de Anomalia de Ebstein aos 4 anos de idade, após recuperação 
de parada cardíaca e com padrão de pré-excitação ventricular no 
ECG de repouso (fi gura 1) .  

Foi encaminhada para ablação por cateter após 
duas tentativas prévias de ablação com radiofre-
quência (RF) pelo método tradicional, descrito 
como tendo sido obtido sucesso imediato, mas 
com recorrência precoce. A terceira  tentativa de 
ablação foi realizada com auxílio do sistema de 
mapeamento eletroanatômico (MEA), com ca-
teter com ponta irrigada e bainha longa para es-
tabilização do cateter. Inicialmente, foi realizada 
angiografi a da artéria coronária direita (CD) para 
melhor defi nição do anel atrioventricular. O es-
tudo eletrofi siológico (EEF) invasivo evidenciou 
via acessória com condução bidirecional e in-
duziu taquicardia atrioventricular ortodrômica. 

Figura 1: Eletrocardiograma pré-operatório com sinais de pré-excitação ventricular e diminuição de ondas 
r em derivações precordiais direitas

O MEA demonstrou a localização anterógrada e 
retrógrada da via acessória (VA)  na  região póste-
ro-septal direita (PSD).  A aplicação de RF (30W) 
provocou  bloqueio da condução da VA em 4 se-
gundos (s). No entanto, a pré-excitação recorreu 
logo após a interrupção da aplicação de RF, que 
se estendeu por 60s. Devido à percepção de risco  
de oclusão da CD devido a sua proximidade do 
local de ablação, observada na angiografi a, evi-
tou-se a repetição das aplicações nestes locais e 
optou-se pelo tratamento cirúrgico a fi m de evi-
tar um possível  infarto do miocárdio (fi gura 2). 
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A indicação cirúrgica da VA foi facilitada pela recomendação clínica de tratamento cirúrgico da AE 
devido ao aumento do ventrículo direito (VD) e insuficiência tricúspide importante (figura 3).   

Durante o procedimento cirúrgico foi identificada a lesão epicárdica provocada pelo cateter de RF 
na  junção atrioventricular PSD. Nesse local, foi posicionado um cateter decapolar ao longo do anel 
atrioventricular para confirmação  eletrofisiológica (figura 4) da localização  da VA. As aplicações 
epicárdicas de RF foram realizadas com caneta cirúrgica logo abaixo da coronária direita (figura 5).

Figura 2: MEA com localização de VA em região PSD (A) e angiografia demonstrando proximidade 
da VA à ACD (B). 

Figura 3: Ecocardiograma demonstrando aumento acentuado de átrio direito (A), baixa implan-
tação da valva tricúspide (B) e insuficiência tricúspide importante (C). 

Figura 4: Posicionamento de cateter decapolar diagnóstico em sulco AV (A).  Monitorização eletro-
fisiológica intraoperatória do anel AV revelando o local de maior de precocidade do eletrograma 
ventricular durante pré-excitação ventricular (B).    
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Figura 5 - Visão intra-operatória 
mostrando as lesões epicárdicas 
provocadas pelas aplicações de 
RF próximas à artéria coronária 
direita.

Figura 6- Eletrocardiograma no pós operatório imediato mostrando ausência de pré-excitação 
ventricular. 

As aplicações de RF ficaram limitadas pela proximidade à  coronária direita e resultaram em bloque-
io intermitente da condução pela via acessória. Tentativas de dissecção da coronária direita para no-
vas aplicações de RF ao redor do local mapeado resultaram em períodos de supradesnivelamento 
do segmento ST de forma transitória. Foi optado então por nova tentativa de ablação endocárdica 
com o coração sob circulação extracorpórea. O tratamento cirúrgico da valva tricúspide foi realizado 
com a técnica do cone. Após a liberação dos folhetos aderidos nas paredes do VD e antes de realizar 
a plicatura do anel valvar e reinserção dos folhetos, novas aplicações de RF endocárdicas resultaram 
na eliminação da condução pela via acessória, confirmada no eletrocardiograma do pós operatório 
imediato (figura 6). A paciente recebeu alta em 16 dias. Mantinha-se assintomática na avaliação clíni-
ca ambulatorial após 30 dias da cirurgia, com o padrão do ECG inalterado (sem pré-excitação ven-
tricular) em relação a alta hospitalar.
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DISCUSSÃO
As vias de condução AV acessórias estão presentes em 10 a 30% dos pacientes com anomalia de 
Ebstein devido às alterações estruturais na mal formação do anel AV presentes nesta cardiopatia 
congênita. Nessa condição, o VD encontra-se anatomicamente “atrializado”, mantendo a atividade 
elétrica própria de ventrículo (1). A ausência de  bloqueio completo do ramo direito ou mesmo 
com características atípicas sugere a presença de VA, na ausência de pré-excitação nitidamente 
evidente, devido a ativação anormal da porção ventricular “atrializada” (2). Pacientes com  
anomalia de Ebstein apresentam risco aumentado de morte súbita, sendo a  condução rápida 
pela via acessória de arritmias atriais para os ventrículos  um dos possíveis mecanismos (2,3). A 
ablação percutânea por cateter de RF tem indicação Classe IC (4), em pacientes com anomalia de 
Ebstein e presença de via acessória. Mas, infelizmente o procedimento é mais complexo e o sucesso 
da ablação fica prejudicado, devido à distorção anatômica do anel AV, e ao risco de oclusão da 
artéria CD devido a sua proximidade do local de ablação,  menor espessura do endocárdio e/ou 
CD mais fina. Em casos de insucesso ou recorrência, a ablação cirúrgica da VA pode ser realizada 
no momento do tratamento cirúrgico da anomalia de Ebstein, um meio de tornar o procedimento 
mais efetivo e seguro .    
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