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New electrocardiographic criteria 
to differentiate the Type-2 Brugada 
pattern from electrocardiogram of 
healthy athletes with R’-wave in 
leads V1/V2.
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RESUMO
Objetivos

O diagnóstico do padrão de Brugada 
Tipo-2 permanece desafiador e pode 
ser confundido com outros padrões 
do eletrocardiograma de 12 deriva-
ções (ECG) muito frequentes em atle-
tas saudáveis que apresentam uma 
onda R’ nas derivações V1-V2. Este 
achado pode vir a afetar a sua capaci-
dade de realizar desportos de compe-
tição. O objetivo do estudo foi avaliar, 
como prova de conceito, os novos 
critérios de ECG para diferenciar o 
padrão Tipo-2 de Brugada do padrão 
eletrocardiográfico R’ nas derivações 
V1-V2 dos atletas saudáveis.

Métodos e resultados

Foram analisados os ECGs de 50 
pacientes com síndrome de Brugada 
e padrão de Brugada Tipo-2 e 58 ECGs 
de atletas saudáveis ​​com uma onda 
R’ nas derivações V1-V2. Foram com-
parados os diferentes critérios com 
base nas características do triângulo 
formado pelos braços ascendente e 

descende nte da onda R’ nas deriva-
ções V1-V2 (figura 1). A duração da 
base do triângulo aos 0,5mV (5mm) 
superior ou igual a 160ms (4mm) 
tem uma especificidade de 95,6%, 
sensibilidade 85%, valor preditivo 
positivo de 94,4% e valor preditivo 
negativo de 87,9%. A duração da 
base do triângulo na linha isoelétrico 
superior ou igual 60ms (1,5 mm) em 
V1-V2 tem uma especificidade de 78%, 
sensibilidade de 94,8%, valor predi-
tivo positivo de 79,3% e valor predi-
tivo negativo de 93,5%. A proporção 
da base em relação à altura em R’ 
– V1-V2 tem uma especificidade de 
92,1%, sensibilidade 82%, valor pre-
ditivo positivo 90,1% e valor preditivo 
negativo de 83,3%.

Conclusões

Os três novos critérios do ECG foram 
eficazes para a distinção do padrão 
de Brugada Tipo-2 do padrão benigno 
com uma onda R’ em V1-V2 em 
atletas saudáveis. A duração da base 
do triângulo aos 0,5mV a partir do 
ponto alto R’ é mais fácil de medir e 
pode ser utilizado na prática clínica.
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A síndrome de Brugada (BrS) é uma 
canalopatia autossómica dominante 
com penetrância variável e que 
afeta os canais de sódio. O diagnós-
tico da BrS faz-se pela forma típica 
(saddle back pattern) da elevação do 
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1. �Localização dos segmentos pelo observador. (A) sinal original (B) localização dos seg-
mentos ascendente e descendente da onda R. (C) Localização da linha isoelétrica. 

2. �Localização dos segmentos para posterior medida. (A)  duração (d) aos 5mm. (B) 
Medida da base (d) e altura do triângulo (h). (C) medida do ângulo.
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segmento ST, superior a 2mm, em 
uma ou mais derivações precordiais 
direitas (V1, V2), que ocorre esponta-
neamente ou após a injecção IV de 
drogas antiarrítmicas provocativas, 
tais como a flecainida ou ajmalina.

É responsável, em algumas séries, 
por cerca de 20% das mortes súbitas 
arrítmicas em pessoas sem doença 
cardíaca estrutural. A apresentação 
típica é a síncope ou morte súbita 
ressuscitada. Os sintomas geralmente 
ocorrem à noite ou em repouso, 
especialmente depois de uma grande 
refeição. A febre é um gatilho comum, 
especialmente em crianças.

Os testes genéticos podem estar 
indicados (Classe 2A) nos diagnósti-
cos e na triagem familiar.

O documento de consenso publi-
cado pela International Society for 
Holter and Noninvasive Electrocar-
diology1, relativo aos critérios de 
ECG para o diagnóstico de padrões 
Brugada, publicado em 2012, propõe 
a unificação dos padrões tipo 2 e 3 
de Brugada em um único: o novo 
tipo 2 (sela invertida) e mantém o 
padrão côncavo como a principal 
característica do padrão Tipo-1 Bru-
gada. Salienta também os pontos-
-chave do diagnóstico diferencial 
com as diferentes condições que 
originam padrões Brugada-like nas 
derivações precordiais direitas, 

especialmente certos tipos de 
bloqueio de ramo direito, o cora-
ção de atleta, o pectus excavatum, 
a cardiomiopatia arritmogénica / 
displasia do ventrículo direito e as 
chamadas fenocópias de Brugada, 
que são padrões de Brugada que 
podem aparecer e desaparecer em 
várias situações, mas que não estão 
relacionados com a síndrome de 
Brugada.

Na maioria dos casos, a diferen-
ciação com o padrão benigno RSR´, 
também chamado bloqueio incom-
pleto de ramo direito que, como 
é sabido, é considerado uma das 
variantes do normal mais frequen-
tes do atleta, é muito fácil (Fig. 2). 
A descida rápida após o ponto alto 
R’ torna desnecessária, a maioria 
das vezes, a análise pormenorizada 
que acima indicamos.

A distinção entre os padrões de 
Brugada Tipo-1 e Tipo-2, bem como 
a diferenciação entre os padrões 
de Brugada e o padrão sugestivo de 
miocardiopatia arritmogénica do 
ventrículo direito (MAVD) será tra-
tada com maior detalhe nos próxi-
mos números desta revista.

Recordamos, desde já, que o 
padrão de Brugada Tipo-1 se carac-
teriza pela elevação de convexidade 
superior ou com forma retilínea 
descendente do segmento ST em 
V

1-V2 (fig. 3).
O padrão da MAVD dificilmente se 

confundirá com os padrões de Bru-
gada Tipo – 1 ou Tipo – 2. Caracte-
riza-se por não existir elevação seg-
mento ST, assim como pelo aspeto 
simétrico da inversão da onda T nas 
derivações V1-V3, por vezes, acompa-
nhado de onda épsilon (Fig. 4).

Fig. 2. A diferenciação entre o padrão 
benigno RSR é geralmente muito fácil. A 
descida rápida após o ponto alto R ´ torna 
desnecessária, a maioria das vezes, uma 
análise pormenorizada.

Fig. 3. Padrões Tipo-1, 
caracterizados pela 
elevação de convexidade 
superior ou aspecto 
retilíneo-descendente do 
segmento ST em V1-V2
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Fig. 4. O padrão da MAVD caracteriza-
-se por não existir elevação segmento 
ST, pelo aspeto simétrico da inversão da 
onda T nas derivações V1-V3 e, por vezes, 
onda épsilon (seta).

O porquê do curso de pós-
graduação em Medicina Desportiva 
da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto se intitular 
“Curso de Especialização”

O curso ministrado pela Faculdade 
de Medicina da Universidade do Porto 
confere um diploma universitário, 
reconhecido em toda a Europa.Por-
que respeita o Processo de Bolonha 
e se rege pelas regras impostas pela 
Reitoria da Universidade do Porto 
(http://expresso.sapo.pt/queroes-
tudarmelhor/qemnoticias/o-que-
-significa-realmente-o-processo-de-
-bolonha=f752512).

O Regulamento de criação, acre-
ditação interna e creditação dos 
cursos de formação na área da edu-
cação contínua da Universidade do 
Porto no capítulo II, Criação de Cur-
sos, artigo 2.º estabelece:
1. A U. Porto oferece cursos/unidades de 
formação não conferentes de grau, com 
diferentes níveis de exigência correspon-
dentes à seguinte tipologia:

• �Cursos de nível pós-graduado para 
aprofundamento de conhecimentos e 
competências:

a. �Cursos de especialização – Curso não 
conferente de grau, com enquadra-
mento e exigências correspondentes 

às da componente curricular de 
2.º ciclo, com um mínimo de 30 cré-
ditos ECT´S.

b. �Cursos de estudos avançados – 
Curso não conferente de grau, com 
enquadramento e exigências corres-
pondentes às da componente curri-
cular de 3.º ciclo, com um mínimo de 
30 créditos ECT´S.

Às dúvidas que possam estar a 
ser levantadas relativamente à ter-
minologia utilizada para caracte-
rizar estes cursos, poderemos res-
ponder da seguinte forma:
1. �O curso confere alguma especiali-

zação em Medicina Desportiva?
 �NÃO. Como qualquer curso do 
ensino pós-graduado, não confere 
nem grau, nem competências.

2. �O curso de pós-graduação em 
Medicina Desportiva é exigido no 
programa de formação da área 
profissional de especialização em 
Medicina Desportiva?
 �NÃO. A portaria 302/2009 de 24 
de Março, que regulamenta a for-
mação em Medicina Desportiva, 
refere que a frequência com aprovei-
tamento num curso de pós-graduação 
em Medicina Desportiva deverá ser 
valorizada na avaliação final (ponto 
6.2.3) Logo, embora seja impor-
tante, não é obrigatório. 

A Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto, atenta à neces-
sidade formativa pós-graduada e 
conhecendo a dificuldade que mui-
tos profissionais têm em se deslocar, 
decidiu disponibilizar recursos de 
ensino à distância nas pós-gradua-
ções de especialização em medicina 

desportiva, em reabilitação em 
medicina do exercício e do desporto 
e em geriatria. Atualmente estão 
inscritos na medicina desportiva 102 
alunos, na reabilitação em medicina 
do exercício e desporto 60 alunos e 
na geriatria 75 alunos, a maioria dos 
quais estão a frequentar à distância. 
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