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Relato de Caso

Fibrilacao Ventricular Durante Atividade Esportiva Tratada com

Sucesso

Ventricular Fibrillation During Sport Activity Successfully Treated

Maria Margarita Conzalez, Fldvio Rocha Brito Marques, Caio Brito Vianna, Carlos Alberto Eid, Cilson Soares Feitosa-

Filho, Sergio Timerman
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A sobrevida apds parada cardio-respiratéria extra-hospitalar
é estimada em menos de 5%. Apresentamos um caso de
fibrilacdo ventricular, durante atividade esportiva. Ressuscitacao
cardio-pulmonar foi iniciada precocemente por pessoa leiga,
e desfibrilagdo foi realizada em menos de trés minutos, com
desfibrilador externo automatico, com sucesso. O programa
de acesso publico a desfibrilagao tem aumentado a sobrevida
ap6s fibrilagdo ventricular extra-hospitalar. Devemos estimular
o treinamento de pessoas leigas com relacao ao uso de
desfibriladores externos automaticos e o programa Suporte Bésico
de Vida, incentivando a implementacdo deste em locais com
grande afluxo de pessoas e locais com risco elevado de ocorrer
morte stbita, a exemplo de centros esportivos.

Survival after out-of-hospital cardiopulmonary arrest is
estimated at less than 5%. We report a case of ventricular
fibrillation during sports activity. Cardiopulmonary resuscitation
was initiated early by a layperson, and defibrillation was
successfully performed within less than three minutes, with
an automated external defibrillator. The public access to
defibrillation programs has increased the survival after out-
of-hospital ventricular fibrillation. We should encourage the
training of laypeople in relation to the use of automated external
defibrillators and the Basic Life Support program by stimulating
their implementation in places where large numbers of people
gather or where people are at a high risk of sudden death, as
is the case of sports centers.

Introducao

Aproximadamente 250 mil pessoas morrem subitamente
nos Estados Unidos a cada ano em ambiente extra-hospitalar’.
Em 40% das vitimas o ritmo inicial é fibrilacao ventricular (FV)2.
Na realidade, maior proporgao de pessoas deve apresentar
FV no inicio do colapso, pois o atraso no atendimento da
parada cardio-respiratéria (PCR) faz com que muitos casos
evoluam para assistolia no momento do primeiro atendimento,
porque FV inicial ndo tratada precocemente pode degenerar
para assistolia?.

Relato de caso

Homem, negro, 53 anos, com antecedente de hipertensao
arterial, ex-profissional de basquete, durante partida de
veteranos, em um tradicional Clube Esportivo, sofreu
perda stbita de consciéncia. Um funciondrio do clube,
recentemente treinado em Suporte Bésico de Vida, realizou o
primeiro atendimento: constatou PCR, solicitou prontamente
desfibrilador externo automatico (DEA) e que fosse chamada
a equipe médica do clube. O DEA recomendou aplicagao
de choque, que foi aplicado 3 minutos apds o colapso. O
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equipamento nao recomendou choques subsequentes, mas
como a vitima ainda ndo apresentava sinais de circulagao,
as manobras de ressuscitagao cardio-pulmonar (RCP) foram
mantidas; obtendo-se retorno a circulagao espontanea apés 3
minutos. Alguns minutos depois, a frequéncia cardiaca era 140
bpm, a pressao arterial 220/120 mmHg, quando amiodarona
e nitroglicerina foram aplicadas por via endovenosa.

O paciente foi transferido para hospital préximo, onde
permaneceu por 12 horas. Apos estabilizacdo foi transferido
para Hospital Universitario, especializado em Cardiologia. Na
admissao o exame fisico foi normal. Dosagens enzimaticas
revelaram: CK total 1750 U/L, CKMB 11,6 ng/ml e Troponina
0,95 ng/ml.

Foram recuperados os tragados eletrocardiograficos do
DEA. Observou-se que o ritmo inicial era FV. Apés o choque,
notava-se assistolia (figura 1A). Progressivamente, foram
surgindo batimentos cardiacos, evidenciando-se ritmo de
fibrilagdo atrial (figura 1B).

O eletrocardiograma realizado no Hospital Universitario
evidenciou ritmo sinusal, sobrecarga ventricular esquerda e
alteragbes de repolarizacao ventricular (figura 1C). Ecocardiograma
trans-toracico mostrou hipertrofia concéntrica do ventriculo
esquerdo e disfuncao sistélica, com fragao de ejecao de 38%.
O paciente realizou cinecoronariografia que evidenciou artérias
corondria direita e esquerda com irregularidades. A primeira
diagonal da descendente anterior estava obstruida. No ramo
atrioventricular da artéria circunflexa havia 70% de obstrugao,
apds a emergéncia da artéria marginal esquerda e nesta havia
80% de obstrugao no 6stio (figura 2A).

Foram realizadas angioplastias, com stents, nas artérias
circunflexa e marginal esquerda, com sucesso (figura 2B). Foi
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Fig. 1-A- Ritmo de FV e choque indicado pelo DEA. Saida em assistolia. Iniciada RCP; B - Ritmo de fibrilag&o atrial, coincidindo com retorno a circulagéo espontanea;
C - Eletrocardiograma inicial evidenciando ritmo sinusal, sobrecarga ventricular esquerda e alteragbes da repolarizagéo ventricular.

implantado cardioversor-desfibrilador, e o paciente evoluiu
sem intercorréncias. Um ano apds o evento, o paciente
encontra-se assintomatico, com vida ativa. Ecocardiograma
trans-tordcico de controle revelou funcgao sistélica normal do
ventriculo esquerdo, com fragdo de ejegdo de 67%.

Discussao

Chances de sobrevivéncia apds PCR extra-hospitalar
aumentam se manobras de RCP e desfibrilagcao sao realizadas
precocemente por pessoas que presenciam o evento. A
American Heart Association tem usado tradicionalmente a

metéfora da corrente de sobrevivéncia com quatro elos que
ilustram a importancia destas aces’. Os elos sao:

1) Reconhecimento imediato e ativagdo do sistema médico
de emergéncia ;

2) RCP imediata;

3) Desfibrilagao imediata;

4) Suporte Avangado de Vida em Cardiologia imediato.

O sucesso das agdes é tempo dependente. Para cada
minuto entre o colapso e a desfibrilagdo, as chances de
sobrevivéncia diminuem de 7% a 10% se a RCP nao for
iniciada*. Pessoas leigas podem realizar os trés primeiros elos.
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Fig. 2 -A - Projecdo obliqua anterior direita, artéria circunflexa (Cx) com obstrucdo de 70% e marginal esquerda Mg(Cx) com obstrugéo de 80%, B - Resultado

das angioplastias coronarianas, com sucesso.

Na maior parte das comunidades, o intervalo entre o colapso
e a chegada do sistema médico de emergéncia é de 7 a 8
minutos, ou mais. Isto significa que as vitimas dependem
muito de socorristas leigos durante os primeiros minutos da
PCR. A RCP fornece fluxo sanguineo ao coragao e ao cérebro
e aumenta a chance de retorno a um ritmo organizado apds
a desfibrilagdo. Isto parece particularmente importante se o
choque nao for fornecido até 4 minutos apés o colapso®.

Socorristas leigos podem usar os desfibriladores externos
automadticos, dispositivos que, por meio de comandos vocais
e visuais, orientam passos a serem seguidos e recomendam
choques quando o ritmo é FV ou Taquicardia Ventricular.
O Conselho Federal de Medicina permite que qualquer
pessoa realize RCP e utilize DEA na auséncia de um médico,
desde que seja treinada em curso especifico promovido por
sociedades afins.

Programas de Acesso Publico a Desfibrilagao, que
distribuem desfibriladores externos automaticos pela
comunidade, além de treinar grande nimero de pessoas
em Suporte Basico de Vida, aumentam o ndmero de vitimas
com PCR que recebem RCP, e diminuem o tempo até a
desfibrilagao, aumentando o ndmero de sobreviventes.
Estudos em pequenas comunidades, como aereportos® e
cassinos’ tém demonstrado excelente sobrevivéncia por FV,
49% e 74%, respectivamente. O presente caso é excelente
exemplo da importancia destes programas. Nao é apenas a
aquisicao de equipamentos, mas sobretudo planejamento
e treinamento com simulagdes que faz com que as pessoas
tomem a iniciativa de atendimento, demonstrando que morte
stbita nao é necessariamente morte bioldgica definitiva, mas
situacdo potencialmente reversivel. Varias leis e projetos de
leis sobre estes programas estao em fase de implantagao no
Brasil. As cidades de Londrina e Sao Paulo ja possuem algumas
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leis aprovadas, mas o que se espera é o reconhecimento
nacional de sua relevancia, por meio de legislagbes nacionais
de larga escala.

Entre as causas de morte stbita, doenca arterial corondria é
responsavel por 80% dos eventos e miocardiopatias por 10% a
15%. Entre outras etiologias, estao cardiomiopatias hipertréficas
congénitas ou secundarias (hipertensao arterial, doencas
valvares, etc), cardiopatias congénitas diversas, doencas que
causam alteragoes dos mecanismos eletrofisiolégicos, bem
como processos infiltrativos, neoplasicos e degenerativos do
miocardio. Importante comentar que a causa desencadeante
mais provavel da PCR neste paciente foi cardiomiopatia
hipertensiva, causa reconhecida de isquemia miocérdica
durante exercicios fisicos. Embora nao possa ser totalmente
afastada como causa da FV, a doenca coronariana do paciente
comprometia pequena proporgao de massa ventricular e ndo
houve elevagao de Troponina.

As paradas cardio-respiratérias podem causar miocérdio
atordoado e disfungao ventricular®, o que pode persistir
por dias ou mesmo semanas, e pode melhorar com o uso
de vasopressores®. Assim, podem ser necessdrios, para o
tratamento, volume, drogas vaso-ativas, ou vasodilatadores,
para manter a pressao arterial, indice cardiaco e perfusao
sistémica. Pressao arterial ideal e pardmetros hemodinamicos
associados com melhor sobrevida ndo estdo ainda bem
estabelecidos. Neste paciente, houve hipertensdo arterial
significativa ap6s PCR, sendo necessaria infusdo de
vasodilatadores. Da mesma forma, verificou-se disfuncao
sistolica ventricular moderada, sem sinais de baixo débito
cardiaco ou necessidade de drogas vaso-ativas. Talvez estes
parametros clinicos e hemodindamicos caracterizem pacientes
com melhor prognéstico apés PCR.
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Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
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