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Disfuncao Ventricular Esquerda Transitoria por Cardiomiopatia

Induzida por Estresse

Transient Left Ventricular Dysfunction due to Stress-Induced Cardiomyopathy

Marcus Vinicius Simées, José Antonio Marin-Neto, Minna Moreira Dias Romano, Jodo Lucas O’Connell, Giovani Luis de

Santi, Benedito Carlos Maciel

Divisao de Cardiologia — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — USP — Ribeirao Preto, SP — Brasil

Apresenta-se o caso de uma paciente de 71 anos que
preencheu os critérios diagndsticos para cardiomiopatia
induzida por estresse que foi desencadeada por intenso
estresse emocional apds atropelamento por bicicleta. O
quadro clinico mimetizou o infarto agudo do miocérdio,
manifestando-se com dor precordial, supradesnivelamento do
segmento ST, seguido por ondas T profundas e prolongamento
do intervalo QT, elevacdo discreta de enzimas cardiacas
e cursando com disfuncao sistélica apical do ventriculo
esquerdo e hipercinesia das porgoes basais (conferindo
o aspecto de “abaloamento apical”), mas na auséncia de
obstrugdo coronariana subepicardica. A fungao ventricular
normalizou-se ap6s a segunda semana de evolugao.

The case presented here is of a 71-yr-old female patient who
met the diagnostic criteria for stress-induced cardiomyopathy,
which was triggered by intense emotional stress after being hit
by a bicycle. The clinical picture mimicked that of an acute
myocardial infarction, manifesting as precordial pain, ST-
segment depression followed by deep negative T waves and
prolonging of the QT interval, slight increase in cardiac enzymes
and coursing with transient apical ballooning of the left ventricle
and hyperkinesis of the basal walls (conferring the aspect of
“apical ballooning”), although in the absence of subepicardial
coronary obstruction. Ventricular function normalized after the
second week of clinical evolution.

Introducao

Nova sindrome cardiolégica denominada cardiomiopatia
induzida por estresse foi recentemente caracterizada a partir
de casos descritos inicialmente em pacientes japoneses' e
de relatos posteriores de sua ocorréncia em varios paises
do Ocidente??. Também chamada de sindrome do coragao
partido (broken heart syndrome) e abaloamento apical
transitério do ventriculo esquerdo, caracteriza-se por
quadro clinico que mimetiza o infarto agudo do miocardio,
manifestando-se com dor precordial, supradesnivelamento do
segmento ST e elevacao de marcadores biol6gicos de necrose
miocdrdica e cursando com disfuncao apical transitéria
do ventriculo esquerdo, mas na auséncia de obstrugao
coronariana subepicardica significativa. Caracteristicamente,
o quadro clinico é precedido por estresse emocional e/ou
fisico intensos*®.

Os autores relatam o caso de paciente de 71 anosem que a
disfungdo ventricular aguda transitéria foi desencadeada apds
intenso estresse emocional, preenchendo os critérios atuais
para diagnéstico dessa sindrome.
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Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 71 anos de idade, branca,
apresentou quadro stbito de dor na face anterior do
térax com irradiagdo para membro superior esquerdo, em
queimacao, de forte intensidade, associada a sudorese,
vomitos e dispnéia. O quadro teve inicio apds forte estresse
fisico e emocional, quando foi atropelada por bicicleta, sem
que, contudo, houvesse evidéncias de trauma toracico. O
sintoma persistiu por seis horas, quando foi trazida para
atendimento especializado cardiolégico. Nos antecedentes,
a paciente apresentava apenas hipertensao arterial sistémica
ha 30 anos. Negou passado mérbido de diabete, dislipidemia,
etilismo ou tabagismo.

Ao exame fisico apresentava-se ativa, taquidispnéica,
mucosas coradas e hidratadas, afebril, acianética, anictérica,
sem turgéncia venosa jugular. Estertores de finas bolhas
teleinspiratérios em tergo inferior de ambos os campos
pulmonares. Auséncia de sinais de cardiomegalia, ritmo
cardfaco regular com bulhas normofonéticas e presenca de
terceira bulha. Pressdo arterial de 130/70 mmHg, freqiiéncia
cardiaca de 112 bpm, pulsos amplos e simétricos, e
extremidades aquecidas com boa perfusao periférica.

O eletrocardiograma (ECC) inicial (fig. 1) apresentava ritmo
sinusal taquicardico, QRS alargado por disttrbio de condugao
no ramo esquerdo e alteragdes secundarias da repolarizagao
ventricular com supradesnivelamento do segmento ST
na parede dntero-septal. Dentro das primeiras horas de
evolugao, o ECG exibiu reversao do bloqueio de ramo
esquerdo e aparecimento de ondas T negativas profundas e
prolongamento do intervalo QT (640 ms) (fig. 1).
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Fig. 1 - Eletrocardiogramas de 12 derivagées tragcados no momento da admissdo na sala de emergéncia (painel superior) e 24 horas apés (painel inferior).

Exame radiolégico do térax demonstrou indice
cardiotordcico normal e sinais de congestao venocapilar
pulmonar com trama vascular pulmonar redistribuida (fig.
2). Exames bioquimicos demonstraram dosagens de CK-MB
sem aumento significativo (valor maximo de 31 Ul/l em trés
dosagens consecutivas) e elevagao discreta de troponina
(1,06 ng/ml).

A hipétese diagndstica inicial foi de sindrome coronariana
aguda associada a disfuncao ventricular esquerda. Instituiu-se
tratamento por via endovenosa com heparina nao-fracionada,
acido acetilsalicilico (AAS), clopidogrel, nitroglicerina e

furosemida.

No quarto dia de evolugao, estudo ecocardiogréfico
transtoracico demonstrou dilatagdo do atrio esquerdo (47
mm), ventriculo esquerdo com didmetro diastdlico preservado
em limite superior da normalidade (55 mm), desempenho
sistélico global deprimido em grau leve (fracao de ejegdo de
42%) e multiplos defeitos de mobilidade parietal segmentar
envolvendo as porgoes média e apical do ventriculo esquerdo
(fig. 3).

O cateterismo cardiaco demonstrou circulagao arterial
coronariana isenta de lesdes obstrutivas significativas e
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(painel da direita).

Fig. 2 - Aspectos do exame radiolégico convencional do térax obtidos no momento da admissao a sala de emergéncia (painel da esquerda) e antes da alta hospitalar

cineventriculografia com acinesia antero-lateral, inferior, septal
e hipocinesia moderada infero-apical (fig. 4). Os distdrbios
segmentares de mobilidade estendiam-se além do territério de
irrigagcao de um Gnico vaso coronariano e conferiam o aspecto
muito peculiar de abaloamento apical do ventriculo esquerdo
no quadro telessistélico da ventriculografia (fig. 4).

O tratamento clinico foi modificado com inclusao
de bloqueador beta-adrenérgico (metoprolol, via oral) e
bloqueador do receptor da angiotensina (losartana, via oral),
mantendo-se furosemida e AAS, via oral.

A paciente evoluiu apresentando répida melhora do quadro
clinico. Estudo radiolégico do térax (fig. 2) e ecocardiografia
(fig. 3) realizados duas semanas apés instalacio do quadro
demonstraram reversdao completa da disfungdo ventricular
esquerda.

Discussao

Ainda que sua real prevaléncia ndo tenha sido definida,
levantamentos retrospectivos sugerem que a cardiomiopatia
induzida por estresse nao seja condigao muito rara, atingindo
cerca de 2% dos casos atendidos com suspeita de sindrome
coronariana aguda, sendo mais comum em mulheres pés-
menopausa em idade avangada*’.

Além da apresentagdo clinica simulando o quadro de
infarto agudo do miocérdio com disfungao ventricular,
podendo cursar com sinais de congestdo, como no caso aqui
relatado, o supradesnivelamento acentuado do segmento ST
é a alteracao mais comum ao ECG inicial. Outras alteracoes,
como ondas T profundas negativas e prolongamento do
intervalo QT, também sdo freqlientemente relatadas.
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Nas manifestagdes mais comumente descritas da
cardiomiopatia induzida por estresse, a funcao dos segmentos
distais e apicais do ventriculo esquerdo é deprimida e ha
hipercinesia compensatéria das paredes basais, produzindo
0 aspecto caracteristico de abaloamento do apice cardiaco
durante a sistole. Aspecto marcante que pode precocemente
sugerir seu diagnéstico é a deteccao de disfungdo segmentar
parietal ventricular esquerda, que se estende além do territério
de irrigacdo de um Gnico vaso coronariano.

Um dos aspectos mais curiosos dessa sindrome é seu
desencadeamento ap6és situagdes de intenso estresse
emocional (morte de familiares, desastres naturais, catastrofes
financeiras). Postula-se que o mecanismo fisiopatolégico
responsavel pela sindrome seja descarga adrenérgica
exacerbada, induzindo espasmo coronariano multiarterial
(possivelmente em nivel de microcirculagao, mas nao se
podendo afastar a ocorréncia em vasos subepicardicos),
causando stunning miocdrdico®. Nesse sentido, ha muita
semelhanga entre a cardiomiopatia induzida por estresse
e outras situacoes de excesso de catecolaminas, como as
associadas a lesoes cerebrais, feocromocitoma, escorpionismo
e infusdo acidental de farmacos simpatomiméticos, situagdes
clinicas em que disfungao ventricular esquerda transitéria
também ocorre’®.

Por mimetiza-las em vérios aspectos, e apesar de sua
relativamente baixa freqiiéncia, a cardiomiopatia induzida por
estresse deve ser considerada como diagndstico diferencial
para pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda,
principalmente quando se apresentam emocionalmente
instaveis, e quando a extensao das anormalidades isquémicas
no ECG ou a gravidade da disfungao ventricular esquerda
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FEVE =63%

estudo tardio (C e D), observa-se completa reversao das anormalidades

Fig. 3 - Imagens ilustrativas dos exames ecocardiogréficos transtordcicos obtidos no quarto dia de evolugao clinica (A e B) e antes da alta hospitalar, trés semanas apés
(Ce D). Ae B demonstram imagens de quadros diastdlico e sistélico, respectivamente, obtidos no corte duas cdmaras apical. Observa-se importante acometimento
da mobilidade parietal segmentar nas por¢ées média e apical do ventriculo esquerdo com movimentagao compensatéria hipercinética dos segmentos basais. No

excederem as evidéncias de necrose miocardica avaliada
pela elevacao dos niveis enzimaticos; de forma similar, esse
diagnéstico deve ser considerado quando a angiografia
coronariana confirmar auséncia de lesdes obstrutivas. Seu
pronto reconhecimento e o tratamento intensivo com agentes
farmacoldgicos ou suporte circulatério mecdanico estao
indicados, uma vez que a completa recuperagao da fungao
ventricular é esperada no intervalo de poucos dias, conferindo
prognostico favoravel na quase totalidade dos casos’.
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Fig. 4 - Imagens cineangiogrdficas de contraste radioldgico durante cateterismo cardiaco realizado no quarto dia de evolugdo. Quadros distélico (A) e sistélico (B) da
cineventriculografia demonstram regies acinéticas, conferindo ao ventriculo esquerdo o tipico aspecto de abaloamento apical. As cinecoronariografias direita (C)
e esquerda (D) demonstram circulagao arterial coronariana isenta de lesées obstrutivas significativas.
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