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Identificação: 45 anos, sexo masculino, branco, produtor rural, 
natural e residente de São Francisco de Itabapoana/RJ

Queixa Principal: “parou no teste ergométrico”

HDA: Paciente procura cardiologista para uma avaliação de rotina 
relatando a intenção de voltar a jogar futebol. Queixa de pontada 
torácica esquerda em repouso relacionada a estresse emocional, sem 
qualquer sintoma no esforço. Relatava ser muito ansioso e estar 
assustado porque um amigo havia falecido recentemente durante uma 
partida de futebol. Negava dispneia, tontura ou qualquer outra queixa. 
Durante o teste de esforço solicitado nessa consulta, evoluiu com 
fibrilação ventricular no 4º minuto da recuperação. Submetido a CVE 
com 300 joules, saiu em assistolia. Posteriormente com as manobras 
de reanimação cardiopulmonar, evoluiu com ritmo idioventricular e em 
seguida ritmo sinusal, sendo encaminhado para UTI.



HPP:
- Hipertensão arterial há 20 anos; dislipidemia há 11 anos; litíase renal.
- Cirurgia prévia: fratura MSD - osteossíntese há 10 anos.

Medicamentos em uso:
- Valsartana 160mg/dia; rosuvastatina 10 mg/dia, alprazolam 0,5 
mg/sos.

História familiar:
- Mãe morte súbita aos 58 anos, pai IAM aos 78 anos.
- Tem 24 irmãos (4 parte de mãe e, 20 parte de pai), 1 irmã falecida 
(parte mãe) diabética e IAM. Todos os 20 irmãos (parte pai) saudáveis.

História Social:
- Atividade fisica regular: caminhava 12 km ao dia (6 km pela manhã e 
6 km a tarde), 3x/semana.
- Nega tabagismo. Relata etilismo social. Boas condições de moradia 
e alimentação.



Ao exame:
Admitido na UTI, entubado, em ventilação mecânica.
Hidratado, acianótico, anictérico, normocorado.
ACV: RCR 2T Bulhas hipofoneticas sem sopros FC:50 bpm  PA:100 x 
60mmHg
AR: MV+, reduzido em bases. Sat O2 98%
ABDOME: normotenso, sem visceromegalias, peristalse presente. 
MMII: sem edema, panturrilhas livres.

Peso: 88 kg
Altura: 173 cm
IMC: 29,4 Kg/m2



Exames da admissão na UTI:

EXAMES LABORATORIAIS Admissão VALORES DE REFERÊNCIA

HB / HT 13,2 / 40,5 12-17 g/dL  /  37-50 %

Leucócitos 14.260 4.000 – 11.000 mm³

Bas/Eos/Bastão/Neutr/Linf/Mon 0 / 0 / 0 / 94 / 4 / 2

Plaquetas 154.000

Uréia / Creatinina 43 / 1,2 15-45 mg/dL / 0,4-1,2 mg/dL

Na / K 140 / 3,6 136-147 mEq/L / 3,7-5,1 mEq/L

Mg 1,6

TP (seg) / INR 15,1 / 1,18

CPK 842 26 a 189 U/l

CKMB atividade 50 <24 U/l ou <6%da atividade total

troponina I 0,14 < 0,05ng/ml

Dímero D 2560 <500 ng/ml

GSA (PH / pO2 / pCO2 / BE / 
HCO3 / CO2 total / Sat O2)

7,33 / 253 / 27 /-10,4 / 14,2 / 
15 / 100%)



ECG:



CT Crânio sem contraste: normal

CT tórax sem contraste: negativo para covid. Pulmões 
hipoexpandidos, redução volumétrica associada a atelectasia LID, 
pequeno espessamento pleural região posterior do 1/3 inferior HTE, 
TOT normoposicionado, traqueia e bronquios fontes permeáveis e de 
calibre conservado, não há evidencias de linfonodomegalias 
mediastinais, coração de dimensões nos limites superiores da 
normalidade sem derrame, aspecto usual de aorta e arts pulmonares, 
cateter venoso profundo VCI



Laudo e Traçado do Teste Ergométrico: Teste de esforço 
interrompido aos 10:25 minutos devido exaustão coincidente com 
alcance da FC máxima predita para idade (176 bpm). Durante o 
esforço não apresentou nenhuma sintomatologia, alteração 
hemodinâmica ou alteração eletrocardiográfica. Mas no 4º minuto da 
recuperação evoluiu com PCR por FV. Feito CVE com 300 joules, 
saindo para assistolia. RCP, com ritmo idioventricular e em seguida 
ritmo sinusal.



Traçado do Teste Ergométrico:



Paciente evoluiu com melhora clínica significativa, permitindo 
extubação nas 24 hs seguintes e sem se identificar nenhuma sequela 
neurológica.



Caso Clínico

Condução do caso

Impressão diagnóstica

Discutir...



Hipóteses Diagnósticas?





EXAMES LABORATORIAIS VALORES DE REFERÊNCIA 

HB / HT 13,2 / 40,5 12-17 g/dL  /  37-50 % 

Leucócitos 14260 4.000 – 11.000 mm³ 

Bas/Eos/Bastão/Neutr/Linf/Mon 0/0/0/94/4/2  

Plaquetas 154000  

Uréia / Creatinina 43/1,2 15-45 mg/dL / 0,4-1,2 mg/dL 

Na / K  140 / 3,6  136-147 mEq/L / 3,7-5,1 mEq/L 

Mg  1,6  

TP (seg) / INR 15,1 / 1,18  

CPK  842 26 a 189 U/l 

CKMB atividade 50 <24 U/l ou <6%da atividade total 

troponina I  0,14 < 0,05ng/ml 

Dímero D  2560 <500 ng/ml 

GSA 
(PH/pO2/pCO2/BE/HCO3/CO2 
total)/Sat O2) 

7,33/253/27/-
10,4/14,2/15/100) 

 

 



FC: 50 BPM

INDICE DE SOKOLOW-LYON: 25mm
R V5 ou V6 + S de V1 > 35 mm

BRADICARDIA SINUSAL



FIBRILAÇÃO VENTRICULAR





CARDIOMIOPATIA HIPERTRÓFICA (CMH)

• Cardiopatia genética autossômica dominante;
• A Morte Súbita (MS) é a complicação mais temida da CMH, sobretudo

pela possibilidade de se consolidar como a primeira manifestação da
doença.

PONTOS A FAVOR

• A MORTE SÚBITA PODE SE
CONSOLIDAR COMO A PRIMEIRA
MANIFESTAÇÃO DA DOENÇA.

• HISTÓRIA FAMILIAR DE MORTE SÚBITA;

PONTOS CONTRA

• EM 70% DOS CASOS OCORRE COM
IDADE< 30 ANOS;

• ECG;

• AUSÊNCIA DO ECOCARDIOGRAMA;



ECG: é alterado em cerca de 90% dos pacientes, embora não seja específico da
doença. Os achados mais frequentes são secundários à sobrecarga ventricular
esquerda: desvio do eixo para a esquerda, critérios de amplitude aumentada do
QRS, inversão de T em parede lateral, sobrecarga atrial esquerda. Ondas Q
patológicas podem acontecer na parede ínfero-lateral, bem como arritmia
ventricular e fibrilação atrial.



ESTENOSE AÓRTICA

• O PORTADOR DE ESTENOSE AÓRTICA PERMANECE ASSINTOMÁTICO POR
LONGO PERÍODO.

• PRINCIPAL CAUSA É DEGENERATIVA OU CALCIFICANTE;

PONTOS A FAVOR

• SEXO MASCULINO

• HISTÓRIA PRÉVIA DE HIPERTENSÃO E 
DISLIPIDEMIA

PONTOS CONTRA

• IDADE (MAIS COMUM EM IDOSOS);

• EXAME FÍSICO;





DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA (DAC)

PONTOS A FAVOR

• A DAC É RESPONSÁVEL POR PELO
MENOS 80% DOS CASOS DE
MORTE SÚBITA EM TODO MUNDO.

• MARCADORES DE LESÃO 
MIOCÁRDICA

• HAS E DISLIPIDEMIA

• HISTÓRIA FAMILIAR

PONTOS CONTRA

• ECG = As alterações mais comumente
encontradas são: Alterações
inespecíficas da onda T e segmento ST,
sobrecarga ventricular esquerda e onda
Q patológica.



PRINCIPAL HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:

MORTE SÚBITA POR DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA (DAC)



CDI: Indicado como Profilaxia Secundária sempre que expectativa de vida > 1 
ano. Contudo, no paciente que já apresentou TV ou FV revertida, a amiodarona 
é a droga de escolha e a única opção quando há cardiopatia estrutural grave.
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Seguimento do caso



Raciocínio clínico

Homem, 45 anos

Elevação troponina

Fibrilação ventricular no TE

Fatores de risco para DAC: HAS, HiperCT

Geralmente risco CV intermediário: 5 a 20% evento em 10 anos

Doença estrutural: Isquemia Miocárdica
Hipertrofia Miocárdica
CMH 

ECG sem SVE



ECG admissão

RS, FC 50, onda q rápida D1 e aVL, não chama atenção supra. Mais detalhadamente
talvez:
- supra 0,5 mm de V3 a V4, mas onda T tem amplitude normal;
- segmento ST com convexidade para cima em V1, V2, V3 e V4;
- onda T negativa em V1 e V2

V1

V2

V3

V4

V5

V6

D2 longo

na vigência de dor 
torácica ou pós PCR 
ficaríamos alerta



Ecocardiograma (no dia da internação)

 Hipocinesia septoapical, anteroseptopical e inferoseptoapical

 Função sistólica e diastólica do VE preservada

 VD normal

 Regurgitação mitral leve

 VCI normodistendida

 Pericardio normal

 Medidas: Aorta= 30mm; AE33mm; VD18mm VE - diâmetro
diastólico 51mm e sistólico 35mm; FEVE 58% Espessura
diastólica de septo 11mm e parede posterior 10 mm



Admissão Evolução VALORES DE REFERÊNCIA

HB / HT 13,2 / 40,5 12-17 g/dL  /  37-50 %

Leucócitos 14260 4.000 – 11.000 mm³

Bas/Eos/Bastão/Neutr/Linf/Mon 0/0/0/94/4/2

Plaquetas 154000

Uréia / Creatinina 43 /1,2 36 / 1,2 15-45 mg/dL / 0,4-1,2 mg/dL

Na / K 140 / 3,6 137 / 4,4 136-147 mEq/L / 3,7-5,1 mEq/L

Mg 1,6 1,8

TP (seg) / INR 15,1 / 1,18

CPK 842 26 a 189 U/l

CKMB atividade 50 132 <24 U/l ou <6%da atividade total

CKMB massa 16,4 4,3 ng/ml

Troponina I 0,14 0,52     /     0,84 < 0,05ng/ml

Dímero D 2560 <500 ng/ml

Cálcio iônico 5,37 N4,6 a 5,4

EXAMES LABORATORIAIS



ECG- 2hs após ECG 1



ECG 3 – Dia seguinte

V1

V2

V3

V4

V5

V6

D2 longo



Diagnóstico

 IAM sem supra ST



Cateterismo cardíaco esquerdo + coronariografia + 
ventriculografia esquerda (no 3º dia de internação)

 TCE (Tronco de coronária esquerda): normal

 Descendente anterior (DA) ocluída proximal com enchimento distal através de
circulação colateral da CD

 Circunflexa (Cx): normal

 Coronária direita (CD): normal

 Circulação colateral da CD para DA

 VE com contração preservada



Tratamento

 Submetido à Cirurgia de Revascularização miocárdica 15 dias após 
o evento: Mam - DA sem CEC

 Pós operatório sem intercorrências e alta hospitalar.



Evolução (8 meses)

 Medicação atual:

Fumarato de bisoprolol - 2,5mg: tomar 1 cp pela manhã
Losartana potássica - 50mg: tomar 1 cp 2x ao dia.
Besilato de anlodipino - 5mg: tomar 1 cp a noite.
Ácido acetilsalicílico - 100mg: tomar 1 cp no almoço.
Clopidogrel - 75mg: tomar 1 cp no almoço.
Rosuvastatina cálcica, Ezetimiba - 20 mg + 10 mg: tomar 1 cp a noite

 Colesterol: CT   139
HDL  48
LDL  58
TG   163



 ECO: Normal, VE sem alteração 
da contração segmentar, FEVE 
62%

Evolução (8 meses)



Analisando retrospectivamente – fatores de risco CV

 Em 2010, com 35 anos

 CT 271, LDL 193, HDL 39, TG 193

 Analisando o risco CV...



Analisando o risco CV...

Em 2010, com 35 anos tinha alto risco 
CV = > 20% de risco de ter evento em 
10 anos




