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Lemos com grande interesse o artigo “Sobrevida em Pacientes 
com Fenocópia de Brugada. Série de Casos” de Fonseca et al.1 

Os autores descrevem uma série de casos de pacientes com 
Fenocópia de Brugada (FB) e relatam a sobrevida hospitalar. 
Elogiamos os autores por abordarem um tópico importante 
relacionado à FB; no entanto, gostaríamos de comentar as 
considerações metodológicas e propor recomendações que 
possam fortalecer a interpretação e orientar futuros relatos sobre FB.

FB se refere a condições clínicas que levam ao padrão de 
Brugada no ECG (PEBr) sem o substrato genético de Síndrome 
de Brugada (SB) e uma condição subjacente que justifique a 
alteração do ECG.2 O termo foi usado pela primeira vez para 
descrever o PEBr causado pela síndrome de infusão de propofol; 
no entanto, após várias correções ao conceito, os medicamentos 
que bloqueiam os canais de sódio não foram mais considerados 
parte do espectro da FB.3 A FB representa um desafio diagnóstico 
mesmo para especialistas. A precisão média para identificar FB 
com base apenas nos ECGs de 12 derivações foi de 43±33% 
entre 10 especialistas internacionais.4 Portanto, o contexto clínico 
é essencial para diferenciar FB de SB. Anselm et al.5 apresentaram 
um critério diagnóstico sistemático (Tabela 1) para o diagnóstico 
de FB. A ênfase foi colocada no reconhecimento da condição 
clínica subjacente e na baixa probabilidade pré-teste para FB, 
além da resolução do PEBr imediatamente após a resolução da 
condição subjacente. Com base na descrição limitada fornecida 
por Fonseca et al.,1 não podemos excluir a possibilidade de 
que alguns casos representassem SB oculto, desmascarado por 
hipertermia ou outros gatilhos. Esse viés de classificação incorreta 
poderia, por si só, distorcer a mortalidade observada.

As causas da FB são diversas, e o conhecimento dessas 
associações é importante para o diagnóstico correto. O PEBr 
foi associado a doenças vasculares oclusão coronariana aguda 
(OCA)6 e embolia pulmonar aguda),7 distúrbios hidroeletrolíticos 
(hipocalemia8 e hipercalemia),9 variações anatômicas (pectus 
excavatum)10 e outras condições clínicas (choque séptico1 e 
pericardite aguda).11

Dado que a FB não possui o substrato patológico da SB, sua 
mortalidade reflete inerentemente a gravidade da condição 
subjacente. A SB possui um mecanismo de evolução e taxa 
de sobrevida bem estabelecidos. Pacientes com SB são 
propensos a arritmias ventriculares, que podem levar à morte 
cardíaca súbita. A mortalidade relatada é de aproximadamente 
1,7% em um período médio de acompanhamento de 73,2 
± 58,9 meses.12 Fonseca et al.1 relatam um estudo de taxa 
de sobrevida hospitalar de 26,8%, mas esse número é 
fortemente influenciado pela predominância de condições 
graves na coorte, como OCA, embolia pulmonar aguda 
e choque séptico. Se esta série tivesse incluído pacientes 
ambulatoriais ou quadros mais leves, as estimativas de 
sobrevida provavelmente seriam substancialmente maiores, 
refletindo viés de encaminhamento.

Para avaliar com mais precisão o prognóstico da FB, 
investigações futuras devem considerar o diagnóstico 
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Tabela 1 – Critérios diagnósticos sistemáticos para a 
fenocópia de Brugada

I)	 O padrão de ECG tem características morfológicas de 
Brugada tipo 1 ou tipo 2. (Obrigatório).

II)	 O paciente tem uma condição subjacente identificável. 
(Obrigatório).

III)	 O padrão do ECG desaparece após a resolução da 
condição subjacente. (Obrigatório).

IV)	 Há uma baixa probabilidade pré-teste clínico de 
síndrome de Brugada verdadeira, determinada pela 
ausência de sintomas, histórico médico e histórico 
familiar. (Obrigatório).

V)	 Resultados negativos em testes provocativos com 
bloqueadores dos canais de sódio, como ajmalina, 
flecainida ou procainamida.

VI)	 O teste provocativo não é obrigatório se a manipulação 
cirúrgica do trato de saída do ventrículo direito tiver 
ocorrido nas últimas 96 horas.

VII)	Os resultados dos testes genéticos são negativos 
(desejável, mas não obrigatório, porque a mutação 
SCN5A é identificada em apenas 20% a 30% dos 
probandos afetados pela verdadeira síndrome de 
Brugada).
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Referências

diferencial, incluindo a própria SB, e inscrever coortes 
maiores e mais heterogêneas, e comparar os resultados 
em pacientes com condições subjacentes idênticas que 
se apresentam com PEBr versus aqueles com padrões de 
ECG típicos (por exemplo, OCA com PEBr versus OCA com 
supradesnivelamento de ST convencional).

Reconhecemos que a série de casos de Fonseca et al.1 
contribui com dados preliminares valiosos sobre o prognóstico 
da FB. No entanto, uma avaliação crítica de potenciais vieses 
— incluindo encaminhamento, classificação incorreta e 
fatores de confusão — é essencial para delinear a verdadeira 
aplicabilidade e generalização dos achados

Carta-resposta

Luis Mariano De la Torre Fonseca1

Hospital Comandante Manuel Fajardo,1 La Habana – Cuba

Agradecemos sinceramente aos autores pelo interesse 
em nosso artigo “Sobrevida em Pacientes com Fenócopia de 
Brugada. Série de Casos”, publicado recentemente nos Arquivos 
Brasileiros de Cardiologia.1 Valorizamos particularmente 
os insights metodológicos e conceituais fornecidos, que 
contribuem significativamente para a discussão científica em 
torno da fenocópia de Brugada (FB), uma entidade clínica ainda 
em fase de definição e padronização.

Concordamos plenamente que a FB representa um desafio 
diagnóstico, mesmo para eletrofisiologistas experientes, 
devido à sua sobreposição fenotípica com a síndrome de 
Brugada (SB) e à necessidade de excluir rigorosamente 
condições subjacentes que possam mimetizar o padrão 
eletrocardiográfico de Brugada (PEBr). Em nossa série de 
casos, os critérios diagnósticos atualmente aceitos foram 
rigorosamente aplicados, incluindo a resolução do PEBr 
após o tratamento da condição subjacente, bem como a 
contextualização clínica completa de cada caso. Conforme 

destacado em sua carta, esses elementos são essenciais para 
diferenciar FB da SB, uma vez que o diagnóstico se baseia 
não apenas nos achados do ECG, mas também no cenário 
clínico e em sua progressão temporal.

Em relação ao importante ponto levantado sobre o 
potencial viés de classificação, gostaríamos de esclarecer 
que todos os casos incluídos em nossa série foram revisados ​​
e discutidos por um painel de especialistas em cardiologia 
clínica e eletrofisiologia. Causas secundárias capazes de 
mimetizar o PEBr — como hipertermia, distúrbios eletrolíticos, 
exposição a bloqueadores dos canais de sódio e outros 
gatilhos bem documentados — foram sistematicamente 
descartadas. No entanto, reconhecemos que o teste de 
provocação farmacológica com ajmalina ou flecainida não 
foi realizado devido à instabilidade clínica dos pacientes e ao 
risco potencial de induzir arritmias ventriculares ou agravar 
o comprometimento hemodinâmico. Essa limitação, que foi 
claramente declarada em nossa seção de métodos, representa 
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um dilema ético e clínico frequentemente encontrado na 
avaliação de pacientes críticos.

Quanto à taxa de sobrevida hospitalar relatada (26,8%), 
concordamos que ela reflete mais a gravidade das condições 
subjacentes (por exemplo, infarto agudo do miocárdio com 
oclusão, embolia pulmonar aguda, choque séptico) do que o 
próprio PEBr. De fato, uma coorte com maior heterogeneidade 
clínica — incluindo casos ambulatoriais ou apresentações 
mais leves, como pericardite aguda ou pectus excavatum 
— provavelmente poderia ter apresentado estimativas de 
sobrevida mais elevadas. Apreciamos essa observação, pois 
ressalta a relevância do viés de encaminhamento, que deve ser 
cuidadosamente considerado na interpretação dos resultados 
de qualquer série de casos.

Por fim, concordamos plenamente com a necessidade 
de estudos futuros envolvendo populações maiores e mais 
diversas, com comparações controladas entre pacientes com 
condições subjacentes idênticas, com e sem PEBr. Somente 
por meio de estudos multicêntricos e prospectivos será possível 
determinar se a presença do padrão de Brugada nesses 
contextos traz implicações prognósticas independentes ou 
se representa simplesmente um epifenômeno.

Agradecemos novamente aos autores pela leitura cuidadosa 
e avaliação crítica do nosso trabalho e compartilhamos o 
objetivo comum de avançar na compreensão desta entidade 
clínica complexa e desafiadora.

Fonseca et al
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