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Evolução da Indicação de CDI na população USA 

Circulation -2004; 109: 2685-2691 



Risco de Morte Súbita ano Número de mortes súbitas 
ano 

População geral 

Alto risco - doença coronariana 

Coronarianos + eventos arritmicos 

FEVE<30% 

MS ressucitada 

Pós IAM de alto 
risco 

Maior objetivo da 
prevenção primária 

Circulation -2004; 109: 2685-2691 

Morte cardíaca súbita 



• Profilaxia primária 

 

 

• Profilaxia secundária 



Marcadores ECG de morte súbita em adultos 



Principais marcadores QRS com valor prognóstico 

Intervalo QT prolongado 500 ms 

Duração QRS  
110 ms 

Onda T negativa 
se opondo ao QRS 

Fragmentação  
QRS 

Notched tipo 
downslope 
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Cirurgia 
Cardíaca 

Sensação de 
cura 

Piora da 
função 

ventricular e 
arritmias 

assintomáticas 

Eventos 
súbitos 

Cardiopatia 
congênita 



Mecanismos 
compensatórios 

Estresse 
adrenérgico 

Piora da função 
ventricular e 
aumento dos 

substratos 

Eventos 
arrítmicos 

Piora da função 



Cardiopatias 
congênitas 



Porcentagem das admissões no PS entre 
2000 e 2003 na Califórnia 





 
Ventriculotomia 

 
Atriotomia 

 
Cicatrização irregular e ilhas de músculo cardíaco normal 

 
Dilatação camaras direitas e áreas de fibrose 

Mecanismos arritmia  



ARRITMIA DE V.D. 











Correlação positiva 
entre aumento do QRS 
e aumento do volume 

diastólico final e massa 
ventricular 







Tetralogia 
de Fallot 

Normal Média 

Média 

Variabilidade da FC na Tetralogia de Fallot 

Reduced heart variability fallowing repair of tetralogy Fallot – Heart 1999; 81: 656-660 



Arritmias no Fallot 
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Morte súbita

Flutter atrial/FA

Livre de arritmia

IT mod 

Avaliação ecocardiográfica de 456 pacientes – pré eventos 

Risk factors for arrhythmia and sudden death late after repair of tetralogy of Fallot: a multicenter studyLancet setembro 
2000 



Grupo A – IP leve 
Grupo B – IP moderada 
Grupo C – IP grave 

Quanto maior a IP maior a 
dispersão da repolarização no 

esforço 
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Tempo em anos após estimulação ventricular 

           

TV Monomórfica no EEF 

TV não indutível 

TV polimórfica no EEF 

Value of Programmed Ventricular Stimulation After Tetralogy of Fallot Repair- 
 Circulation, 2004; 109: 1994-2000 



Circulation. 2008;117:363-370 



Circulation. 2008;117:363-370 



Circulation. 2008;117:363-370 



Circulation. 2008;117:363-370 



873 pacientes 
Idade média 24,4 anos 
Média de seguimento 38 anos  

Mensagens 
 
 
•Mortalidade aumenta entre 

adultos jovens 
 

•Hipertrofia ventricular, 
disfunção VE ou VE e arritmias 
atriais aumentam mortalidade 



Morte súbita 



Evolução 



Fibrilação ventricular 

Choque 

Reversão Indução 
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Pré excitação ventricular 

Padrões do ECG 

 

 

•PR curto  < 120 ms 

• Excluir ritmo juncional 

• Presença de onda Delta 

• Duração QRS > 100 ms  



Início da taquicardia no WPW 

Taquicardia por reentrada 
 
 

• Pode ser iniciado por  
• Bloqueio da via acessória 
• Condução pelo NAV 
• Condução retrógrada pela 

via acessória 
• Onda P retrógrada visível 



FA + pré excitação 

  

 

 

 

Condução AV rápida 
inferior a 240 ms risco 
real de morte súbita 



Taquicardias automatismo 

 

Taquicardia sinusal 

 

Taquicardia atrial 

 

Taquicardia juncional 



Taquicardia  Atrial 









 

 

 Pré excitação + taquicardia = WPW 





 20 a 30% dos pacientes apresentam TRAV 
 

Vias acessórias a direita 
 

50% dos casos multiplas vias 
 
 

Anomalia Ebstein e WPW 



Pré-Excitação Ventricular 
Classificação Eletrocardiográfica 

Moreira DAR, Arritmias Cardíacas: Clínica, Diagnóstico e Terapêutica, 1995 



Pré-Excitação Ventricular 
 TPSV Ortodrômica 

Moreira DAR, Arritmias Cardíacas: Clínica, Diagnóstico e Terapêutica, 1995 



Início QRS início p 
retrógrada maior 

que 70 ms 

Complexos QRS 
gerando P retrógrada 











Schematic of the tricuspid and mitral valve annuli, as viewed in the 30° left anterior oblique 

projection, illustrates the locations of the 34 accessory pathways.  

Cappato R et al. Circulation 1996;94:376-383 

Copyright © American Heart Association 





Fibrose e características da onda P no Ebstein 



Fragmentação QRS 
anomalia Ebstein 

 
Pré operatório 

 
Pós operatório 
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Síndrome do QT longo 



Síndrome do QT longo congênito (LQTS): 

• Doença rara com história de sincope recorrente e morte súbita  

• Primeira descrição em 1957 em uma família  
–  desordem familiar autossômica recessiva e  menos comum (síndrome de 

Jervell e de Lange-Nielsen)  

• 1960 -  forma mais comum e autossômica dominante a síndrome 
Romano-Ward  

Epidemiologia 

• Síndrome de Romano-Ward - 1 de 5000 até 1 em 10000 
indivíduos 

• Síndrome de JLN -  1,6 a 6 por milhão de indivíduos . 

• Causa de 3 a 4 mil mortes de causa repentina em crianças e 
adultos jovens cada ano e associada a uma de mortalidade em 
10 anos de 70%   

 



Anormalidades eletrocardiografica 
 
   QTc prolongado  
 
  O intervalo QT deve ser medido do inicio do QRS à extremidade final da onda T 

e ser calculado a média de 3-5 batimentos ;as ondas U devem ser incluídas na 
medida se forem grandes e unidas a onda T e deve ser ajustado para FC. 
 

 Os ECGs de repetição são necessários quando a suspeita  
 

 QTc e onda T normal não exclui LQTS 
 

 TDP é mais freqüente em QTc > 600ms 
 

 Complexo QRS largo aceita-se que um QTc 500ms como longo    





Padrões eletrocardiográficos QT longo 



Como calcular o intervalo QTc 



  Torsades de Pointes 
 
 Sequência curto-longo-curto 
 Taquicardia polimórfica associada ao intervalo QT longo 

 
  Dispersão de QT 
 
 Esta aumentada nos pacientes LQTS (QTmax-QTmin) 

 
  Sintomas 
 
 Sentimento de palpitação ou “vibrar” são incomuns porque 

a TDP é muito rápida  
 Sincope  



Pontuação 

QTc 

                        >480 ms 

                        460 – 470 ms 

                        450 ms (masculino) 

 

 

3 

2 

1 

Torsade pointes 2 

Alternância de ondas T (TWA) 1 

Baixa frequência cardíaca 0,5 

Síncope 

                        Com estresse 

                        Sem estresse 

                        Surdez congênita 

 

2 

1 

0,5 

Membros da familia com LQTS 1 

Morte cardíaca inexplicada na família 

(imediatos) antes dos 30 anos 

0,5 

Critérios diagnósticos Síndrome do QT longo (Schwartz) 

<1 = baixa probabilidade; 2-3 = probabilidade intermediária; >4 alta probabilidade 
J Intern Med  2006; 259:39-47 



LQT 3 

(SCN5A) 

INa 

LQT 7 

(SCN5A) 

Ikl (kir 2.1) 

Aumento de Ca 

 

 

LQT 4 

Ankirina B 

INa 

LQT 1 e LQT 5 

IKs ( KCNQ1 + KCNE1) 

LQT 2 e LQT 6 

IKr ( KCNH2 + KCNE2) 



LQTS 3 





Alternancia de onda T no QT longo 

Europ Paediatr Cardiol 8:28-36, 1972. 



 



 

 

Curto  Longo Curto 

 

Intervalo QT longo e 
onda T bizarra 

 

 







Número de eventos dependente da FC e do QTc 



Gatilho para eventos súbitos na LQTS 

Circulation 103:89-95, 2001 



JAMA  2004; 292:1341-1344 J Med Genet  2003; 40:141-145. 



QTc Sexo 

 

Risco 

LQT1 >= 500 ms 

 

<500 ms 

•Masculino e feminino •Alto (>50%) 

 

•Baixo (<30%) 

 

LQT2  >= 500 ms 

 

<500 ms 

 

•Masculino e feminino 

 

•Feminino 

•Masculino 

•Alto (>50%) 

 

•Intermediário (30 a 49%) 

•Baixo (<30%) 

 

LQT3 >= 500 ms 

 

 

<500 ms 

•Masculino  

•Feminino 

 

•Masculino e Feminino 

•Alto (>50%) 

•Intermediário (30 a 49%) 

 

•Intermediário (30 a 49%) 

Probabilidade de primeiro evento cardíaco (síncope, parada cardíaca e 
morte súbita) baseado no diagnóstico do tipo de LQT 



I IIa 

 

IIb 

Estratificação de Risco •Torsade pointes/FV 

•Parada cardíaca 

•JLN 

•LQT3 

•QTc > 600 ms 

•Evento cardíaco na 

infância 

•Sindactilia + BAVT 

•Alternância de T (TWA) 

•Sexo Feminino 

•História familiar de 

MS 

•Aumento da 

dispersão do QT 

 

Prevenção Primária • Suspender 

medicamentos que 

prolongam o QT 

•Suspender atividade 

física 

•Betabloqueadores 

CDI •Denervação cardíaca 

Prevenção Secundária •CDI 

•Betabloqueadores 

•Suspender 

medicamentos que 

prolongam o QT 

•Suspender atividade 

física 

 

 

- - 

Estratificação de risco Síndrome do QT longo 

Europace 2002; 4:3-18 



Diferenças fisiopatológicas QT longo e QT curto 



• Asoociado a FV, TV e fibrilação atrial 

• Associação com morte súbita berço 

• Alterações nos canais de K 

– Redução na inativação da corrente de K 

– Interferência na fase 2 do potencial de ação 

– Encurtamento do QT 

• PCR ocorre em repouso ou no estresse 

• Tres formas clínicas 

– SQT1, SQT2, SQT3 

 

Síndrome do QT curto 



Diagnóstico = QTc < 340 ms 



•Intervalo QTc abaixo 340 ms (zona nebulosa entre 330 e 
360ms) 
 
•Único marcador eficaz é clínico: história de PCR prévia  
 
•Dois picos de mortalidade 
 
•Primeiro ano de vida 
•Entre 20 e 40 anos 
 

Aspectos clínicos QT curto 









Evolução para FV em 
2 casos distintos 



Recorrência de PCR  vs  Pacientes assintomáticos 



Taquicardia ventricular 
catecolaminérgica 





Heart Rhythm 2:1218-1223, 2005. 





Menina 4 anos 
síncope aos 
esforços 

pré medicação 



Menina 4 anos 
síncope aos 

esforços após 
medicação 



Marcadores ECG na população 
pediátrica e em jovens 

Marcadores 

 de risco 

Fase pré 
operatória 

Síndromes 
Elétricas  

Importancia da 
triagem ECG 

Cardiopatias 
estruturais 



Marcadores ECG na população 
pediátrica e em jovens 

Marcadores 

 de risco 

Fase pré 
operatória 

Síndromes 
Elétricas  

Importancia 
da triagem 

ECG 

Cardiopatias 
estruturais 



Julho 2007 – Dezembro 2010 

169519 

3139 
0 

20000 

40000 

60000 

80000 

100000 

120000 

140000 

160000 

180000 

número total de exames número de exames em 
crianças 

Total 

0 a 10 anos 

Andalaft RB, Almeida C, Fuziy M . Diagnósticos de ECG na população pediátrica com o uso de um sistema de Tele ECG. 
 Relampa 2011; 24(4):360 



Perfil geral dos exames em crianças 0 a 10 anos 

80,1 

19,9 

% de exames - total 3139 exames 

ECG normal 

ECG alterado 

Andalaft RB, Almeida C, Fuziy M . Diagnósticos de ECG na população pediátrica com o uso de um sistema de Tele ECG. 
 Relampa 2011; 24(4):360 



1,4 

0,19 

0,35 

0 0,5 1 1,5 

Alterações da repolarização 
localizadas 

Alterações difusas 

QTC prolongado 

% dos exames - total 3139 exames 

Alterações da repolarização 
localizadas 

Alterações difusas 

QTC prolongado 

Análise da repolarização ventricular 

Andalaft RB, Almeida C, Fuziy M . Diagnósticos de ECG na população pediátrica com o uso de um sistema de Tele ECG. 
 Relampa 2011; 24(4):360 



 

O perfil eletrocardiográfico de adolescentes 
assintomáticos submetidos ao eletrocardiograma pelo 

sistema TELE ECG: análise de 11058 pacientes 
. 

 

Rogerio Andalaft, MARIANA FUZIY, VIRGINIA CERUTTI , MARCELO MORETTI, SANDRO 
FELICIONI, RINALDO FERNANDES, ADIMÉIA SANTOS, BENTO GOMES , DALMO A R 

MOREIRA , FRANCISCO FAUSTINO DE A.C. FRANCA 
Setor de Tele- ECG 

Seção Médica de Eletrofisiologia Clínica e Arritmias Cardíacas do  
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 



• Foram analisados 11058 pacientes (55% sexo 
masculino)  

 

• Idade entre 10 e 20 anos de idade 

•   

• Base de dados de  797115 p 

 

• Período de análise entre julho de 2007 e agosto 2014 

Material 
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