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Caso ClínicoCaso ClínicoCaso ClínicoCaso Clínico

 Paciente sexo masculino, 65 anos. 

 HAS, DM tipo 2, Dislipidemia, Obesidade.

 Câncer de próstata (em uso de Bicalutamida).

 IAM em 2015; submetido a angioplastia de artéria descendente anterior com stent farmacológico. 

 Em 2018, nova internação por dor precordial (Angina Instável). Realizado CAT que evidenciou stent em 

DA pérvio, porém lesão grave em CD e primeiro ramo MG. Angioplastia em CD (2 stents) e 1 ramo Mg (1 

stent).

Nos últimos 6 meses foi internado 2 vezes por Insuficiência Cardíaca Descompensada. 

Realizou novo CAT na ultima internação (agosto de 2019) que mostrou stents pérvios.

Ecocardiograma: aumento de cavidades esquerdas, disfunção VE de grau grave (acinesia apical; 

hipocinesia das demais paredes) – FE Simpson 35%.



Consultório

Piora do cansaço nas ultimas 2 semanas. Nega dor precordial.

 Peso: 110 kg; Altura: 1,80m; IMC 34

 Lucido, orientado. Musculatura preservada.

 Pulsos presentes, isócronos, diminuídos em MMII.

 PA: 110 x 70 mmHg; FC: 95 bpm

 Pulmões com MV dimuido difusamente.

 RC Irregular  B3 VE; bulhas normofonéticas; SS +++/6+ 
Foco mitral.

 Abdome flácido, indolor

 MMII com edema ++/4+.

Medicações em uso: 

Metformina 1 g/dia, Glimepirida 60 mg/dia, Enalapril 40 mg/dia, 

Metoprolol 25 mg/dia, Atorvastatina 20 mg/dia, AAS 100 mg/dia, 

Prasugrel 60 mg/dia, Digoxina 0,25 mg/dia e Alprazolan 0,5 mg/dia.

HASObesidade

Diabetes
Doença 

Coronariana 
Grave

Data Admissão

Hemoglobina 12,1

Hematócrito 34,1

Leucometria 8100

Plaquetas 250.000

TAP/INR 1,2

Hb glicada 6,2

Ureia 60

Creatinina 1,6

Sódio 130

Potássio 3,5

BNP 1800



Eletrocardiograma



Ecocardiograma Transtorácico

• Aumento dos diâmetros do VE.

• Atrio esquerdo aumentado.

• Disfunção VE de grau grave. Acinesia de toda a ponta do VE. Movimento paradoxal do septo 
interventricular. Hipocinesia das demais paredes.

• Análise da função diastólica prejudicada pela arritmia.

• Espessamento valvar mitro-aórtico, sem restrição à abertura dos folhetos valvares. Regurgitação 
mitral moderada a grave.

• Pericárdio normal. 

Ved: 68 mm   Ves: 60 mm   Septo: 10 mm   PP: 10 mm   Ao:35 mm   AE: 58 mm   FE Simpson: 30%



HASObesidade

Diabetes
Doença 

Coronariana 
Grave

Disf. 
Grave VE

Fibrilação 
Atrial



PERGUNTA PERGUNTA PERGUNTA PERGUNTA 



O tratamento medicamentoso adequado na IC é importante para o controle da 
congestão e dos sintomas. 

Podemos afirmar em relação as medicações neste caso... 

A) O uso da digoxina e da metformina na IC deveriam ser evitados. 

B) Pacientes com disfunção grave do VE devem usar preferencialmente  inibidores 
da neprisilina ao invés de IECA. 

C) A anticoagulação deve ser iniciada imediatamente e devemos manter a dupla 
antiagregação plaquetaria pelo passado recente de doença coronariana.

D) Os inibidores SGLT2 devem ser os hipoglicemiantes preferenciais na IC.
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• Iniciado furosemida 80 mg/dia e espironolactone 25 mg/dia; aumentado dose de 
metoprolol para 50 mg/dia.

• Suspenso aspirina e prasugrel e iniciado Apixaban 5 mg 12/12 horas.

• Demais medicações mantidas.

Medicações em uso: 

Furosemida 80 mg/dia + Espironolactone 25 mg/dia, 

Metformina 1 g/dia +  Glimepirida 60 mg/dia, 

Enalapril 40 mg/dia

Metoprolol 50 mg/dia 

Atorvastatina 20 mg/dia 

Apixaban 5 mg 12/12 horas

Digoxina 0,25 mg/dia 

Conduta:



PERGUNTA PERGUNTA PERGUNTA PERGUNTA 



Paciente 65 anos com IC de etiologia isquêmica e disfunção grave VE. 

Como interpretar a piora clinica deste paciente?

a) A fibrilação atrial  está associada a pior prognóstico e está indicado a ablação, 

independente do ajuste das medicações.

b) O paciente deveria estar anticoagulado mesmo antes da identificação de FA devido ao 

alta risco da arritmia (aumento AE).

c) O inicio de ivabradina é fundamental para o controle da FC em pacientes com IC 

descompensada e Fibrilação Atrial.

d) A insuficiência mitral deve ser corrigida pelo elevado potencial de complicação
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Consultório – Revisão 

• Após 15 dias paciente retorna ao consultório referindo melhora importante dos 
sintomas.  Paciente já em uso de 100 mg ao dia de metoprolol.

• ECG evidencia Fibrilação Atrial, porém com FC de 90 bpm.

Data Consulta 1 Revisão

Hemoglobina 12,1 12,5

Hematócrito 34,1 36

Leucometria 8100 7500

Plaquetas 250.000 210.000

TAP/INR 1,2 1,0

Hb glicada 6,2 6,0

Ureia 60 78

Creatinina 1,6 1,8

Sódio 130 135

Potássio 3,5 5,8

BNP 1800 1200

Digoxina sérica – 1,2 ng/ml
Devemos 

suspender a 

Digoxina e a 

Espironolactone?Potássio – 5,8 
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Considerando a gravidade do paciente e a presença de BRE e Fibrilação Atrial, 

podemos afirmar...

A)  Está indicado a Terapia de Ressincronização para o paciente, já que apresenta BRE 3 grau com 

QRS > 150 ms e disfunção de VE (FE <35%). 

B) O benefício da Terapia de Ressincronização em pacientes com FA persistente ou permanente é 

muito maior do que em pacientes em ritmo sinusal.

C) Todos os pacientes com cardiopatia isquêmica grave devem realizar RM de coração para se definir 

melhor indicação de TRC\CDI (respondedores x não respondedores).

D) A realização de Ablação está indicada neste caso a fim de se obter melhora na capacidade 

funcional  e na fração de ejeção.
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Ressincronização

Ablação



Indicações de Ressincronizador

Respondedores
Não 

Respondedores

Ablação na FA e IC



Cintilografia Miocárdica – Repouso e Dipiridamol

Ausência de isquemia miocárdica.

Extensa área de fibrose em parede anterior (médio-apical) e toda a ponta do VE.

Disfunção VE grave.

Não houve alterações no ECG durante infusão de dipiridamol.



Conclusão

• Realizado ablação da Fibrilação Atrial com sucesso.

• Implantado Ressincronizador e CDI.

• Feito ajuste de medicação com diminuição da dose da furosemida e 
suspensão da digoxina. Mantido espironolactone.

• Dose plena de metoprolol.

• Segue em acompanhamento clínico.
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