
Relato de Caso

Palavras-chave
Sindrome de Takotsubo, ecocardiografia sob estresse, 

dobutamina.

Relatamos um caso de síndrome de Takotsubo induzida por 
ecocardiograma de estresse com dobutamina em uma paciente 
de 76 anos, hipertensa com queixas clínicas de dor precordial, 
em consulta cardiológica eletiva. Para exclusão de dor torácica 
de etiologia coronariana foi solicitado ecocardiograma de estresse 
com dobutamina. O exame foi realizado e, no pico do esforço 
máximo, o ecocardiograma mostrou acinesia apical com o 
eletrocardiograma mostrando supradesnivelamento do segmento 
ST em D1, AVL e V2. A paciente foi internada e submetida a 
coronariografia, que mostrou coronárias normais e VE com 
balonamento apical. A paciente evoluiu estável com reversão 
do quadro 21 dias após o quadro inicial.

We report a case of dobutamine stress echocardiography-
induced Takotsubo syndrome in a 76-year-old hypertensive 
patient with clinical complaints of chest pain in an elective visit 
to the cardiologist. Dobutamine-stress-echocardiography was 
requested to rule out chest pain of coronary origin. During the 
test, at peak exercise, echocardiogram showed apical akinesia 
and electrocardiogram showed ST-segment elevation in D1, 
AVL, and V2. The patient was hospitalized and underwent 
coronary angiography, which showed normal coronary arteries 
and left ventricular apical ballooning. During follow-up, the 
patient’s condition remained stable, with regression of the 
manifestations 21 days after the initial presentation.
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Relato do Caso 
Mulher de 76 anos de idade, hipertensa de longa data, 

em uso regular de enalapril 20 mg/dia + hidroclorotiazida 
25 mg/dia, com história de há três meses vir evoluindo com 
dor precordial atípica. Negava outros fatores de risco para 
doença coronariana. Procurou assistência médica, quando 
foi solicitado ecocardiograma de estresse com dobutamina 
para exclusão de insuficiência coronariana. Exames solicitados 
previamente: radiografia de tórax, ecocardiograma com 
Doppler, exames laboratoriais e eletrocardiograma resultaram 
normais. O exame físico também resultou normal. O 
ecocardiograma de estresse com dobutamina foi iniciado 
sem evidências de complicações, porém na fase final do 
exame (pico de esforço), o eletrocardiograma mostrou 
supradesnivelamento do segmento ST em D1, AVL e V2 
e havia acinesia dos segmentos médio-apicais de todo o 
ventrículo esquerdo que persistiu na fase de recuperação (fig. 
1). A paciente não apresentou precordialgia ou qualquer outra 
sintomatologia, e o eletrocardiograma após o exame voltou ao 
padrão inicial. Encaminhada para o cateterismo cardíaco, esse 
não demonstrou obstruções significativas e a ventriculografia 
esquerda evidenciava balonamento apical com hipercinesia 

do segmento basal compatível com síndrome de Takotsubo 
(fig. 2). A curva enzimática mostrou elevação das enzimas 
cardíacas: CK-MB massa: 12,64 ng/ml (normal < 5,1 ng/ml); 
troponina: 0,800 ug/l (normal < 0,01 ug/l). A paciente evoluiu 
estável clinicamente, porém fez uso de infusão endovenosa 
de dobutamina de 10 ug/kg/min por 48 horas; recebendo alta 
hospitalar, no quinto dia de internamento usando furosemida 
40 mg/dia + carvedilol 3,125 mg 2x/dia + enalapril 5 mg 
2x/dia + aldactone 25 mg/dia. Retornou 20 dias após a 
alta, quando realizou novo ecocardiograma que mostrou 
normalização da cinética segmentar do VE.

Discussão 
Inicialmente descrita por um grupo japonês, Satoh e 

cols.1 início da década de 1990, mostrava que pacientes, 
preferencialmente mulheres, de meia-idade, após intenso 
grau de estresse apresentavam quadro clínico semelhante 
ao infarto agudo do miocárdio (dor precordial, alterações 
nas enzimas cardíacas, comprometimento segmentar do 
ventrículo esquerdo), porém com as coronárias normais. Deu-
se o nome a essa síndrome de “síndrome do coração partido”, 
ou síndrome de Takotsubo1,2, pois à ventriculografia esquerda 
o coração apresentava, na sístole ventricular, o formato de uma 
armadilha usada, no Japão, para pegar polvos.

A etiologia e as características clínicas dessa síndrome ainda 
não estão totalmente esclarecidas3. Multifatores foram citados 
como desencadeantes: psicológicos, agudização de doença 
sistêmica, neurogênicas, pulmonares, gastrointestinal, doença 
renal e outros fatores inespecíficos.

Apesar de sua etiologia desconhecida, a estimulação 
simpática exagerada tem sido proposta como fator central 
na sua fisiopatologia. Pacientes com essa síndrome têm 
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Fig. 1 - A - Imagem no corte longitudinal paraesternal do VE em repouso (sístole). B -  Paraesternal do VE no pico do estresse. VE - ventriculo esquerdo.

Fig. 2 - Ventriculografia esquerda: Balonamento apical (→) do VE com hipercinesia da parede basal (↑) durante a sístole ventricular.

maiores níveis de catecolamina que pacientes com infarto 
do miocárdio com a mesma classe Killip.

Recentemente foi descrita uma variante do balonamento 
ventricular esquerdo transitório, na qual somente o médio 
ventrículo é afetado, com hipercontratilidade dos segmentos 
basal e apical, chamada de Takotsubo reverso4.

Ainda que sua real prevalência não tenha sido definida, 
levantamentos retrospectivos sugerem que 2% dos casos 
atendidos como síndrome coronariana aguda sejam de 
síndrome de Takotsubo5.

No caso relatado, apresentamos um raro caso de síndrome 
de Takotsubo induzida por eco de estresse com dobutamina 
que teve boa evolução clínica e com recuperação da função 
ventricular esquerda no acompanhamento ecocardiográfico 

de 20 dias. Na literatura médica, não existem mais de três 
casos relatados desta síndrome induzida por dobutamina.

Potencial Conflito de Interesses
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