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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Metade dos pa-
cientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) falece 
antes de chegar ao hospital. Fibrilação ventricular e ta-
quicardia ventricular são os ritmos precipitantes mais 
freqüentes. O objetivo deste relato foi descrever o caso 
de paciente que apresentou IAM durante atividade es-
portiva seguido de parada cardíaca por fibrilação ven-
tricular como ritmo inicial da parada. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 50 
anos, participante eventual de uma corrida de rua de 
10 km, apresentou perda súbita de consciência durante 
a competição e ausência de pulso constatada por equi-
pe médica. Foi iniciada ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP) e posicionado o desfibrilador externo automá-
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tico (DEA), que indicou choque. Houve retorno da 
circulação espontânea. O eletrocardiograma mostrava 
infarto anterior extenso. O paciente foi conduzido a 
um serviço de emergência especializado em Cardio-
logia onde realizou angioplastia coronariana primária 
com sucesso. 
CONCLUSÃO: O relato reforça a necessidade de ava-
liação periódica de atletas e demonstra a importância do 
treinamento em RCP e uso de DEA pelas equipes médi-
cas ou mesmo por leigos, durante atividades esportivas.
Descritores: Angioplastia Coronariana, Desfibrilação, 
Fibrilação Ventricular, Infarto Agudo do Miocárdio, 
Parada Cardíaca, Ressuscitação Cardiopulmonar.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Half of the pa-
tients who die of acute myocardial infarction do so be-
fore reaching the hospital. Ventricular fibrillation and 
ventricular tachycardia are the precipitating rhythm in 
most of these deaths. The objective of this report is to 
describe a case of a patient presenting an AMI during 
sport activity followed by cardiac arrest in ventricular 
fibrillation the initial rhythm. 
CASE REPORT: Male patient, 50 years-old, a mara-
thon runner suffered sudden loss of consciousness dur-
ing competition. Absence of pulse was detected by the 
medical team. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
was initiated and an automated external defibrillator 
(AED) was positioned indicating shock. There was 
return of spontaneous circulation. Electrocardiogram 
showed anterior myocardial infarction. The patient was 
carried to a Cardiac Emergency Service and underwent 
successful coronany angioplasty. 
CONCLUSION: This case report reinforces the impor-
tance of periodic assessment in athletes, prompt avail-
ability of AED, and CPR training of medical teams and 
lay people during physical exercise activies.
Keywords: Acute Myocardial Infarction, Cardiopulmo-
nar Resuscitation, Coronary Angioplasty, Defibrillation, 
Ventricular Fibrillation, Resuscitação Cardiopulmonar.
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INTRODUÇÃO

A doença arterial coronariana (DAC) é a causa mais fre-
qüente de morte nos Estados Unidos, sendo responsável 
por mais de 500.000 óbitos por ano. Aproximadamente 1,2 
milhões de pacientes sofrem infarto agudo do miocárdio 
(IAM) anualmente1 e, destes, 52% morrem nas primeiras 
quatro horas, antes de chegarem ao hospital, basicamente 
devido a arritmias ventriculares malignas2. 
O objetivo deste relato foi descrever o fato ocorrido com 
paciente que sofreu IAM com parada cardíaca (PCR) por 
fibrilação ventricular (FV) durante atividade esportiva e que 
foi recuperado com sucesso devido à rapidez e eficiência de 
equipe médica bem treinada que dispunha de desfibrilador 
externo automático (DEA).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 50 anos, branco, engenhei-
ro civil, participava de uma competição de atletismo de rua, 
de 10 km de extensão. Ao final da prova, apresentou perda 
súbita de consciência. Foi atendido no local por equipe de 
resgate, que diagnosticou PCR. Manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar (RCP) foram iniciadas, utilizando-se um 
desfibrilador externo automático (DEA). O DEA acusou rit-
mo chocável. O desfibrilador foi utilizado com 200J de ener-
gia bifásica (Figura 1A). Nova análise do DEA não recomen-
dou outro choque, e o paciente apresentava pulso palpável. 
Foi conduzido a um serviço de emergência, dentro de cinco 
minutos. Na admissão apresentou nova PCR, desta vez em 
atividade elétrica sem pulso (AESP), sendo reanimado com 
sucesso após cinco minutos. Evoluiu com hipotensão arterial, 
necessitando fármaco vasoativo, e foi transferido para hos-
pital especializado em Cardiologia. Na chegada apresentou 
novos episódios de fibrilação ventricular (FV), recorrentes, 
quando foi submetido à desfibrilações elétricas e medicado 
com amiodarona e lidocaína.
O paciente era tabagista de 40 maços/ano e não apresentava 
história familiar de doença cardíaca ou morte súbita. Prati-
cava exercícios físicos irregularmente.
No exame físico de entrada apresentava frequência cardíaca 
de 102 bpm, pressão arterial 95 x 55 mmHg e saturação 
de oxigênio de 96%. A ausculta cardíaca era rítmica com 
quarta bulha presente. Eletrocardiograma mostrava supra-
desnivelamento do segmento ST de V1 a V6, DI e aVL e 
bloqueio de ramo direito (Figura 1B). 

Figura 1 – Traçado eletrocardiográfico obtido pelo DEA no momento da PCR extra-hospitalar evidenciando FV (A) e ritmo bradicár-
dico após desfibrilação (B). O eletrocardiograma realizado na admissão, no serviço de emergência, revelou ritmo sinusal taquicárdico, 
supra-desnivelamento de segmento-ST de V1 a V6, I e aVL, e bloqueio de ramo direito (C).
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DISCUSSÃO

Este caso clínico relata um indivíduo que não praticava 
exercício físico regularmente e que sofreu PCR em FV du-
rante uma competição de atletismo. Acima dos 40 anos, 
de idade a DAC é mais prevalente, e morte súbita pode 
ser a primeira apresentação da isquemia miocárdica3. Para 
esses indivíduos, sobretudo quando são atletas eventuais, é 
recomendável avaliação cardiológica antes do início de uma 
atividade física de moderado a grande impacto. A diretriz 
americana de avaliação pré-competição de atletas “master” 
recomenda que atletas acima de 40 a 45 anos, homens, ou 
50 a 55 anos, mulheres, assintomáticos, com um ou mais 
fatores de risco, ou acima de 65 anos independente de fa-
tores de risco, sejam submetidos a exames visando excluir 
doença coronariana. Na presença de sinais ou sintomas car-
diovasculares, uma avaliação cardiológica é imperativa4.
Estudos apontam que cerca de 40% das vítimas de PCR 
apresentam FV como ritmo inicial5. É possível que este 
número seja maior, pelo fato de que a FV, quando não 
revertida, degenera rapidamente para assistolia6. A pro-
babilidade de sobreviver é consideravelmente maior caso 
a PCR seja presenciada, o paciente receba imediatamente 
assistência de RCP adequada e, o mais importante, que 
seja aplicado choque para desfibrilação o mais precoce-
mente possível7. É estimado que a possibilidade de rever-
ter a FV com sucesso diminua 10% a cada minuto sem 
que o paciente receba RCP e sem a tentativa de choque 
com desfibrilador. Quando uma RCP é feita por um cir-
cunstante, a redução na sobrevivência é mais gradativa e 
gira em torno de 3% a 4% por minuto, desde o colapso 
até a desfibrilação. Já foi demonstrado que a RCP duplica 
ou triplica a sobrevivência de uma PCR testemunhada em 
muitos intervalos de tempo até a desfibrilação. Sendo as-
sim, deve-se enfatizar a importância de se ativar o sistema 
de emergência que disponibilizará um desfibrilador para 
choque precoce. Adicionalmente, levando-se em conside-
ração que a grande maioria das PCR ocorre em ambiente 
extra-hospitalar, é muito importante o treinamento de 
pessoas em suporte básico de vida (SBV), visto que até a 
chegada da equipe de emergência, o indivíduo em PCR 
poderá estar nas mãos de uma pessoa não habituada à si-
tuação. Estudos têm mostrado benefício do uso de DEA 
por pessoas não treinadas8. 
Programas de Acesso Público à Desfibrilação, que distri-
buem desfibriladores externos automáticos pela comuni-
dade, além de treinar grande número de pessoas em SBV, 
aumentam o número de vítimas com PCR que recebem 
RCP e diminuem o tempo até a desfibrilação, aumentando 
o número de sobreviventes. Esses programas exigem uma 
resposta organizada e prática, com socorristas treinados e 
equipados para reconhecer as emergências, ativar o SME, 
aplicar a RCP e utilizar o DEA. 

Figura 2 – Cineangiocoronariografia mostrando obstrução de 
100% de artéria coronária descendente anterior (A). Resultado fi-
nal da angioplastia coronariana, mostrando a artéria pérvia (B).

Prontamente, o paciente foi submetido à cineangiocoronario-
grafia que revelou artéria descendente anterior com obstrução 
total em seu terço médio (Figura 2A). Durante o exame houve 
nova FV, rapidamente revertida. Foi realizada angioplastia da 
artéria coronária descendente anterior com stent convencio-
nal, com sucesso (Figura 2B). O ecocardiograma transtorácico 
mostrou acinesia apical, anterior e septal, com 40% de fra-
ção de ejeção do ventrículo esquerdo (método de Simpson). 
Evoluiu em choque cardiogênico e foi introduzido balão de 
contrapulsação intra-aórtico. Permaneceu internado por tem-
po prolongado em unidade de terapia intensiva (UTI). Houve 
subsequente estabilização. Contudo, recebeu alta hospitalar 
apresentando moderado déficit neurológico de cognição.

A
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A RCP realizada corretamente melhora a perfusão co-
ronariana, prolongando o tempo de FV, aumentando a 
probabilidade de desfibrilação, como também a chance 
de que o ritmo organizado subsequente proporcione per-
fusão periférica. Por outro lado, muitas interrupções nas 
compressões torácicas estão relacionadas à um pior prog-
nóstico, por diminuir a chance de retorno a um ritmo 
com perfusão, maior chance de degenerar para assistolia, 
pior função miocárdica caso haja desfibrilação efetiva, e 
assim, menor sobrevida.
O treinamento em SBV, e particularmente no emprego 
do DEA, têm sido muito úteis em reduzir a mortalidade 
onde tais programas são implementados. Diversos estu-
dos têm enfatizado sua importância, mostrando progra-
mas de acesso público com altas taxas de sobrevida ao 
evento extra-hospitalar. Os programas de DEA para so-
corristas leigos em aeroportos8, em cassinos9, aeronaves10 
e os programas de primeiros socorristas com policiais11 
alcançaram altas taxas de sobrevivência, de 49% a 74%, 
em casos de PCR testemunhada com FV fora do hospital 
com a realização imediata de RCP por circunstante e de 
desfibrilação nos primeiros 3 a 5 minutos do colapso. 
Entretanto, altas taxas de sobrevivência podem não ser 
alcançadas em programas que não sejam capazes de re-
duzir o tempo até a desfibrilação.
Por último, deve ser salientado o benefício da indução 
de hipotermia nos pacientes que tiveram PCR em FV 
eficazmente revertida com choque desfibrilatório e que 
não recuperaram a consciência. Embora a melhor recu-
peração neurológica tenha sido relatada por Benson e 
col. em 1959, num número pequeno de pacientes co-
matosos após a ressuscitação de parada cardíaca tratada 
com hipotermia, somente com os relatos simultâneos 
da Áustria e Austrália de melhor sobrevida e evolução 
neurológica é que esse conceito foi mais amplamente 
aceito12,13. 

Após a publicação desses estudos, o International Liaison 
Committee on Resuscitation (ILCOR) emitiu nova orien-
tação sobre hipotermia14: “Adultos inconscientes com pa-
rada cardíaca espontânea fora do ambiente hospitalar e 
ritmo inicial de fibrilação ventricular devem ser esfriados 
para 32 a 34º C por 12 a 24 horas”15. Acrescentam ainda: 
“Esse resfriamento também pode ser benéfico para outros 
ritmos ou para parada cardíaca de pacientes internados”16. 

São necessárias mais pesquisas para definir os métodos 
mais seguros e eficazes de hipotermia após a ressuscita-
ção. 

No caso em questão, hipotermia não foi realizada dada a 
instabilidade hemodinâmica do paciente, contraindicação 
absoluta para este procedimento, uma vez que é esperada 
diminuição da pressão arterial sistólica durante o proces-
so de resfriamento e risco teórico de arritmias malignas 
adicionais.
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