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Relato de Caso

Cardiomiopatia Induzida por Estresse: Diagnostico
Diferencial de Infarto do Miocardio nas Emergéncias

Renne Busnello!

RESUMO

A cardiomiopatia induzida por estresse pode mimetizar o
diagnostico de infarto agudo do miocardio (IAM) nas salas
de emergéncias. Este caso descreve uma paciente com
quadro clinico de IAM. Apds ser submetida a coronariografia,
foi modificado seu diagnéstico para cardiomiopatia induzida
por estresse. Seu conhecimento é importante, visto que é
uma sindrome com caracteristicas, tratamento e prognés-
tico diferentes do IAM.

DESCRITORES: Cardiomiopatia de Takotsubo. Disfuncao
ventricular esquerda. Estresse. Estresse psicolégico/com-
plicacgoes.

ardiomiopatia induzida por estresse é uma

sindrome composta por dor toracica, alteracdes

eletrocardiograficas e enzimaticas que mimetizam
o infarto agudo do miocardio, associada a disfuncao
do segmento apical do ventriculo esquerdo transitério
e, menos frequentemente, do segmento médio do ven-
triculo esquerdo, porém na auséncia de doenga arte-
rial angiogréfica significativa'”.

A cardiomiopatia induzida por estresse, também
conhecida por cardiomiopatia de Takotsubo, foi des-
crita inicialmente no Japao por Satoh et al.". O nome
deriva da forma de baldao do ventriculo esquerdo, que
é similar a armadilha de polvo utilizada no Japao (tako-
tsubo, em japonés). A anormalidade mais comum é a
hipocinesia segmentar apical do ventriculo esquerdo
transitéria associada a hipercinesia compensatéria na
parede basal, produzindo a forma tipica de baldo du-
rante a sistole. Menos frequentemente ocorre hipocinesia
transitéria mais evidente do segmento médio do ventriculo
esquerdo (cerca de 40% dos casos), configurando uma
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ABSTRACT

Stress Cardiomyopathy: Differential Diagnosis of
Myocardial Infarction in the Emergency Room

Stress cardiomyopathy may mimic the diagnosis of acute
myocardial infarction (AMI) in emergency rooms. This pa-
per describes a female patient with clinical AMI symptoms.
After she was submitted to coronary angiography, the diag-
nosis was changed to stress cardiomyopathy. It is therefore
important to acknowledge this case because the characte-
ristics, treatment and prognosis of this syndrome are different
from those of an AMI.

DESCRIPTORS: Takotsubo cardiomyopathy. Ventricular
dysfunction, left. Stress. Stress, psychological/complications.

forma atipica de cardiomiopatia induzida por estresse.
Recentemente, essa doenca tem sido descrita em paises
ocidentais®®.

Este relato de caso tem o objetivo de divulgar o
diagnostico da cardiomiopatia induzida por estresse,
visto que é uma doenca que pode mimetizar o infarto
agudo do miocéardio em até 2% dos casos atendidos
nas emergéncias.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 50 anos, casada, pos-
menopausa, sedentaria, foi admitida na emergéncia com
dor toracica anginosa de duragdo maior que 20 mi-
nutos, associada a sudorese e vomito. Nao havia relato
de doencas prévias ou uso de medicagdes. Nao fuma-
va. Havia sido resgatada de um incéndio. Sinais vitais
na chegada eram pressao arterial de 130/60 mmHg,
frequéncia cardiaca de 84 bpm e frequéncia respirato-
ria de 20 rpm. Saturacdo arterial de oxigénio de 96%
em ar ambiente. Auscultas cardiaca e respiratéria nor-
mais. Eletrocardiograma de 12 derivagdes evidenciava
inversdo da onda T nas regides antero-lateral e lateral
alta (Figura 1).

A radiografia de térax em posicdo antero-posterior
evidenciava cardiomegalia e discreto infiltrado intersticial
bilateral em bases. Foi solicitada dosagem dos biomar-
cadores cardfacos — troponina T, 0,16 ng/dl e 0,20 ng/d|
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Figura 1 - Eletrocardiograma de 12 derivagdes evidenciando inver-
sao da onda T em parede antero-lateral e lateral alta.
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(normal < 0,01 ng/dl), e creatina quinase fragio MB
(CK-MB), 5,38 ng/dl e 8,79 ng/dl (normal < 5,0 ng/dl)
—, coletados na chegada e 6 horas ap6s. Foi feito diag-
nostico de infarto agudo do miocérdio sem suprades-
nivelamento do segmento ST. Foi iniciado tratamento
com &cido acetilsalicilico 300 mg, clopidogrel 300 mg
(dose de ataque), enoxaparina 60 mg duas vezes por
dia, nitroglicerina endovenosa, oxigénio e morfina pela
intensidade da dor. Seguindo uma estratégia invasiva
precoce, em decorréncia da permanéncia da dor toracica,
a paciente foi submetida a coronariografia, que eviden-
ciou artérias coronarias sem lesdes obstrutivas e com
acinesia antero-apical (Figura 2).

Foi corrigido o diagnéstico inicial para cardiomio-
patia induzida por estresse e iniciado o tratamento
com diurético, enalapril e metoprolol associado a an-
siolitico. A paciente evoluiu satisfatoriamente nas 24
horas subsequentes, sendo encaminhada ao setor de
métodos ndo-invasivos para realizacdo de ecocardio-
grafia transtoracica, que evidenciou disfuncao ventri-
cular esquerda significativa, fracao de ejecdo de 31%,
diametros diastélico e sistdlico aumentados, hipocinesia
septo-apical, antero-apical, latero-apical, infero-apical
e postero-apical (Figura 3).

A paciente evoluiu clinicamente bem e realizou
nova ecocardiografia transtoracica de controle em seis
dias, que evidenciou normalizagao da fungdo ventricular
esquerda (Figura 4).

DISCUSSAO

A doenca arterial coronaria é muito prevalente no
Brasil, apresentando elevada morbidade e mortalidade
quando se refere ao infarto agudo do miocéardio.
Mudancas no estilo de vida acumuladas nas dltimas
décadas tém aumentado o risco cardiovascular das
mulheres e, consequentemente, o risco de infarto agudo
do miocardio. O risco cardiovascular também aumen-
ta ap6s o diagndstico de infarto agudo do miocardio.
Assim, é importante diferencia-lo da cardiomiopatia
induzida por estresse, que, apesar de ter quadro cli-
nico similar ao do infarto agudo do miocardio, ndo
aumenta a morbidade e mortalidade a longo prazo.

A cardiomiopatia induzida por estresse é uma
sindrome que foi descoberta recentemente e nao exis-
tem muitas informagdes sobre sua prevaléncia. A partir
de 2000, varios relatos e série de casos tém descrito
essa condicao que simula o infarto agudo do miocéar-
dio*®?. A prevaléncia estimada de 1% a 2% é proveni-
ente de pacientes com suspeita de sindrome coronaria
aguda, que foram originados de pequenas séries de
casos e que foram incluidos numa grande revisao sis-
tematica relatada por Gianni et al." ou de um registro
de 3.265 pacientes com sindrome coronaria aguda e
biomarcadores cardiacos elevados relatado por Kurowski
et al.e. E mais prevalente em mulheres que em homens
(aproximadamente 90%), exatamente o oposto do que
ocorre na prevaléncia da doencga arterial coronéria®*>”’.
Ha relatos de que mulheres na pés-menopausa apre-
sentam maior risco de desenvolver essa cardiomiopatia,
com média de idade entre 62 e 75 anos, sendo esse
risco de menos de 3% em mulheres com idade inferior
a 50 anos*’. Até o momento, desconhece-se por que
essa condicdo afeta predominantemente as mulheres.

Ha incertezas quanto a fisiopatologia dessa doen-
¢a, porém acredita-se que possa ocorrer disfungao ou
espasmo microvascular difuso induzido pela excessi-
va liberagao de catecolaminas desencadeada por estresse
fisico ou emocional ou por toxicidade direta das ca-
tecolaminas no musculo cardiaco, resultando em ator-
doamento miocardico®'*'2. Frequentemente sdo iden-
tificados fatores de estresse fisico ou emocional asso-
ciados, como morte inesperada de familiares ou ami-
gos, abuso doméstico, catastrofe natural, perda de
dinheiro ou faléncia, falar em pdblico, e acidente de
carro*”%". Tsuchihashi et al.* identificaram associa-
¢do de 20% com os fatores psicolégicos e a maioria
dos pacientes (67%) iniciou com quadro de dor toracica.
Neste caso, a paciente havia sido resgatada de um
incéndio quando teve inicio o quadro de dor toracica.

Nao existe consenso quanto aos critérios diag-
nésticos para cardiomiopatia induzida por estresse.
Os sintomas e o eletrocardiograma ndo tém valor
preditivo suficiente para distinguir um paciente com
cardiomiopatia induzida por estresse de um com infarto
agudo do miocardio, sendo a angiografia coronaria o
melhor método diagnéstico isolado para essa condi-
cao’'*. Dessa forma, em 2004, foram desenvolvidos
critérios diagnésticos por pesquisadores da Clinica Mayo,
os quais foram modificados recentemente e tém sido
comumente utilizados. Devem preencher todos os
quatro critérios: 1) hipocinesia ou acinesia transitoria
do segmento médio do ventriculo esquerdo, com ou
sem envolvimento apical (geralmente ocorre redugao
da fragdo de ejecao para valores entre 20% e 49%),
e anormalidade na contratilidade segmentar, que se
estende além da distribuicdo de um vaso epicardico,
frequentemente associada a um fator estressante; 2)
auséncia de doenca arterial angiogréfica significativa
ou evidéncia angiografica de ruptura de placa; 3) nova

275



Busnello R. Cardiomiopatia Induzida por Estresse: Diagnodstico Diferencial de Infarto do Miocéardio nas Emergéncias. Rev Bras
Cardiol Invas. 2009;17(2):274-8.

» -

Figura 2 - Cineangiocoronariografia evidenciando: artéria coronaria direita dominante (1), sistema coronario esquerdo (2), ventriculografia em
fase final da diastole (3), e ventriculografia em fase final da sistole — abaulamento apical do ventriculo esquerdo (4).
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Figura 3 - Ecocardiografia transtordcica: diastole ventricular esquerda (1) e sistole ventricular esquerda com abaulamento apical do ventriculo esquerdo (2).
AD = atrio direito; AE = atrio esquerdo; VD = ventriculo direito; VED = diastole ventricular esquerda; VES = sistole ventricular esquerda.
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Figura 4 - Ecocardiografia transtoracica: diastole ventricular esquerda (1) e sistole ventricular esquerda com retorno da contratilidade normal (2).

anormalidade eletrocardiogréfica (elevacao do segmento
ST, que é mais frequiente, e cerca de 80% localizada
na parede anterior e/ou inversao da onda T) ou mo-
derada elevagdo da troponina cardiaca (que frequen-
temente ndo se correlaciona com a gravidade do
comprometimento hemodinamico); e 4) auséncia de
feocromocitoma ou miocardite***71913 A paciente

preenchia todos os critérios descritos.

Nao existe tratamento especifico para disfuncao
do ventriculo esquerdo caracterizada pela cardiomiopatia
induzida por estresse, visto que a funcdo cardiaca
retorna ao normal em algumas semanas. Algumas vezes,
a resolucdo do estresse tanto fisico como emocional
acarreta rapida melhora dos sintomas e das anorma-
lidades eletrocardiograficas. Por outro lado, pode ser
necessario o uso de medicamento e ndo existem ainda
ensaios clinicos para o tratamento dessa sindrome;
portanto, podem-se utilizar inibidores da enzima con-
versora da angiotensina, betabloqueadores e diuréticos
se houver sobrecarga de volume?'>. Permanece con-
troverso o uso de acido acetilsalicilico e heparina, em
decorréncia do risco de ruptura cardiaca associada a
forma de baldo apical do ventriculo esquerdo. Espe-
cialistas sugerem o tratamento com estrégenos para
mulheres pés-menopausa que tenham sofrido um
episédio de cardiomiopatia induzida por estresse'.

O prognéstico da cardiomiopatia induzida por
estresse geralmente é favoravel, sendo a insuficiéncia
cardiaca, com ou sem edema pulmonar, a complica-
¢do mais frequente, presente em aproximadamente 20%
dos casos”'’>. A taxa de mortalidade intra-hospitalar
varia entre 0 e 8%, apesar de alguns especialistas
afirmarem que os dados publicados estdo subestima-
dos?#5157¢ Todos os pacientes que sobrevivem ao
episddio agudo recuperam a fragdo de ejecdo entre 1
e 8 semanas*>”2. Elesber et al.'” evidenciaram taxa de
recorréncia de aproximadamente 10% em 4 anos.

O diagnostico da cardiomiopatia induzida por es-
tresse deve ser de conhecimento de todos os cardio-
logistas e emergencistas, visto que se trata de uma
sindrome recentemente apresentada aos pafses oci-
dentais e que apresenta forte associacdao com situa-
coes de estresse, portanto de relevancia na atualidade,
e cujo tratamento e prognostico sdo substancialmente
diferentes de um paciente com os mesmos sintomas e
infarto agudo do miocérdio.
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