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RELATO DE CASO

Pseudoinfarto agudo do miocirdio devido

a sindrome da disfungao ventricular apical

transitéria (sindrome de Takotsubo)

Pseudo-acute myocardial infarction due to transient apical

ventricular dysfunction syndrome (Takotsubo syndrome)

RESUMO

A sindrome de Takotsubo caracteri-
za-se por disfuncio ventricular esquerda
transitéria, predominantemente medio-
apical, desencadeada caracteristicamente
por estresse fisico ou emocional. Relata-
-se aqui o caso de uma paciente de 61
anos de idade, admitida com tontura,
sudorese profusa e mal-estar stbito, apds
intenso estresse emocional. Exame fisico
e eletrocardiograma inicial foram nor-
mais, porém havia elevagao de troponina
I ¢ CKMB massa. Suspeitou-se de infar-
to agudo do miocdrdio sem supradesni-
velamento do segmento ST, indicando
cineangiocoronariografia de urgéncia.
Foram evidenciados ventriculo esquerdo

com hipocinesia difusa grave, balona-
mento sistélico medioapical e corondrias
sem lesoes significativas. A paciente foi
encaminhada aos cuidados intensivos,
evoluindo satisfatoriamente com terapia
de suporte. Conforme visto, a cardio-
miopatia de Takotsubo pode simular
infarto agudo do miocdrdio, sendo a ci-
neangiocoronariografia importante para
distingao na fase aguda. Neste caso, a pa-
ciente evoluiu com resolugio espontinea
da disfuncio ventricular, sem sequelas.

Descritores: Disfuncio ventricular
esquerda; Terapia intensiva; Cardiomiopatia
de Takotsubo; Hemodinamica; Choque
cardiogénico; Estresse psicoldgico; Relatos
de casos

INTRODUGAO

A sindrome de Takotsubo, originalmente descrita no Japao em 1990, consti-
tui um estado discinético da parede ventricular anterior, apresentando-se clinica-
mente de forma similar a uma sindrome coronariana aguda, na auséncia de lesao

obstrutiva significativa.

Apesar de a etiologia ainda nio ter sido elucidada, seu desencadeamento estd
ligado a alguns fatores bastante varidveis, sendo o estresse um deles. Todas as situ-
agoes de estresse apresentam elevacio das catecolaminas, que também podem ser
causa de disfuncao ventricular, como ocorre no feocromocitoma.?

Mais comum entre mulheres com 60 a 75 anos, possui incidéncia des-
conhecida, embora se acredite tratar-se de uma patologia mais frequente do
que concebemos.?” O sintoma mais comum é a dor retroesternal; entretanto,
alguns pacientes apresentam dispneia, choque ou apenas anormalidades ele-

trocardiograficas.”’

E, por definigio, uma cardiomiopatia adquirida reversivel, que - na auséncia
de outras condi¢des agravantes - costuma ter progndstico favordvel, com recupe-
racdo da funcio ventricular em torno de 18 dias do inicio dos sintomas, tendo
como tratamento de base o suporte hemodinimico.”

Rev Bras Ter Intensiva. 2013; 25(1):63-67



64 Maciel BA, Cidrdo AA, Sousa [B, Ferreira JA, Messias Neto VP

E relatado aqui o caso de uma senhora de 61 anos admi-
tida no setor de emergéncia com quadro de tontura, sudo-
rese profusa e sensagio de mal-estar, de inicio stbito, apds
intenso estresse emocional.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, com 61 anos de idade,
com antecedentes de diabetes, hipertensao e tireoidecto-
mia total hd 3 meses, foi admitida no setor de emergéncia
com quadro de tontura, sudorese profusa e sensagio de
mal-estar, de inicio stbito, apds intenso estresse emocio-
nal. Segundo a mesma, encontrava-se presente em um
evento no qual seu filho, médico cardiologista, recebera
uma distinta condecora¢io municipal. Apresentava-se sem
anormalidades no exame fisico e na apresentagao eletro-
cardiogréfica de entrada, porém com elevagao de troponi-
na I (8,22 ng/mL, VR<1,2), CKMB massa (15,3 ng/mL,
VR<06) e mioglobina (200 nanog/mL, VR<70). Suspei-
tou-se, inicialmente, de um quadro de infarto agudo do
miocdrdio (IAM) sem supradesnivelamento do segmen-
to ST de alto risco, sendo indicado cateterismo cardiaco
de urgéncia. Concluiu-se que o ventriculo esquerdo (VE)
possuia volume diastdlico final aumentado e hipocinesia
difusa grave, com balonamento do segmento cardiaco
médio-apical durante a sistole ventricular (aspecto em
“haltere”) (Figura 1) e artérias corondrias isentas de lesoes
significativas.

Nova avaliagio eletrocardiografica, realizada com 12 ho-
ras de admissdo, mostrou a presenca de ondas T invertidas
em paredes lateral e inferior. A paciente foi, assim, enca-
minhada ao centro de terapia intensiva (CTI), em uso de
aspirina, clopidogrel e enalapril, sem necessidade de suporte
inotrépico. Ela evoluiu de forma satisfatéria em sua perma-
néncia sob os cuidados intensivos na CT1, eupneica, com
auséncia de precordialgia e sem apresentar evidéncias de

\

Figura 1 - (A) Balonamento apical visivel em sistole ventricular durante
cineangiocoronariografia (sinal do “haltere”). (B) Armadilha de polvo japonesa que
deu origem ao nome da sindrome.
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congestio pulmonar ou sistémica. Manteve niveis tensio-
nais adequados.

Exame ecocardiogréfico realizado no 3° dia de interna-
¢ao em CTIT revelou disfungio sistélica importante, com
fragao de ejecao de 23% (Teicholtz, VR: 53-77%), encurta-
mento sistélico de 10,6% (VR: 27-46%), volume sistélico
final de 78 mL (VR: 25-66 mL), volume diastdlico final
de 105 mL (VR: 51-154 mL) e persisténcia da hipocinesia
apical no VE, além de disfungio diastélica leve por défi-
cit de relaxamento (tipo I), hipertensio arterial pulmonar
(PSAP estimada=35 mmHg) e auséncia de alteragdes re-
levantes nas valvas cardfacas. Concomitantemente, houve
decréscimo dos niveis de marcadores de necrose tecidual,
com normalizacio de CKMB-massa e troponina I ao final
do 3° dia (Figura 2).

Apb6s 4 dias de internacio em CTI, a paciente foi, entao,
encaminhada ao setor de enfermaria. O eletrocardiograma
solicitado nesse dia mostrava, entio, inversio difusa de on-
das T, de formato assimétrico, positivas apenas em DIII,
aVR e V2 (Figura 3).

Um novo ecocardiograma, solicitado no 6° dia de
internagao hospitalar, ji atestava melhora substancial
da fungio sistdlica, com fragio de ejecao de 58% (Tei-
choltz) e normalizagao dos demais indices, informagoes
importantes que, quando associadas a melhora clinico-
-laboratorial apresentada, permitiram a indicagio de alta
hospitalar ao final desse mesmo dia. Eletrocardiograma
de alta ainda mostrava as mesmas alteracoes da repolari-
zacdo ventricular.

A paciente permaneceu sob acompanhamento cardiolé-
gico estrito em nivel ambulatorial, por intermédio de avalia-
¢oes clinico-laboratoriais seriadas. Nao foram encontradas
evidéncias posteriores de comprometimento da performance
ventricular ou recidivas da sindrome até a data de publica-
¢ao deste estudo.
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Figura 2 - Dosagem seriada de marcadores de necrose miocardica. Valores de
referéncia: troponina | - <1,2ng/mL; CKMB-massa - <6ng/mL. Marcadores normalizados
com 72 horas de evolugao.



Figura 3 - Eletrocardiograma realizado no 4° dia de internagao, no centro de terapia
intensiva. Inversao de onda T generalizada, sem respeitar territério vascular.

REVISAO DA LITERATURA

Conhecida também como cardiomiopatia de estresse,
sindrome do balonamento apical transitério do ventriculo
esquerdo, sindrome da disfungio ventricular apical tran-
sitéria ou, simplesmente, sindrome do coragio partido, a
sindrome de Takotsubo trata-se de uma doenga rara, sé re-
centemente descrita na literatura mundial,” e que, desde
entdo, vem ganhando considerdvel interesse da comunidade
médica internacional, especialmente nos anos mais recentes.

A doenga foi descrita pela primeira vez em 1990 no Ja-
pio, por Satoh et al.”’ No idioma nip6nico, “tako” é tra-
duzido como polvo e “tsubo”, panela de barro. O nome faz
referéncia a um vaso-armadilha comumente utilizado por
pescadores para a captura de polvos, de gargalo estreito e
fundo alargado, semelhante ao aspecto visual do coracio
acometido durante ventriculografia esquerda.

Relaciona-se epidemiologicamente com mulheres na
pés-menopausa (88,8% dos pacientes). Os pacientes geral-
mente apresentam-se com dor tordcica tipica de sindrome
coronariana aguda. Na maioria dos casos, a apresentagao ¢é
precedida por uma condicio fisica ou emocionalmente es-
tressante como, por exemplo, argumentos significativos, a
morte de um ente querido, desastres naturais, problemas
legais, acidentes, procedimentos cirtrgicos, estadia numa
unidade de cuidados intensivos e uso de drogas ilicitas.”’

Um estudo europeu estimou prevaléncia geral de 1,2%
dentre todos os pacientes com diagndstico inicial de IAM,
taxa que se elevou para 4,9% dentro da amostra feminina.
Dados americanos revelam prevaléncia de 0,02% dentre to-
das as hospitalizagoes nos Estados Unidos, principalmente
em mulheres idosas com hébitos tabagistas, etilistas, estados
de ansiedade e hiperlipidemia.” Em um estudo de coor-
te prospectivo envolvendo 136 pacientes consecutivos, um
evento deflagrador foi identificado em 88% dos casos, a
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taxa de mortalidade hospitalar foi de 2% e de recorréncia de
5%.® Houve aumento estatisticamente significativo da taxa
de mortalidade geral, em relagio ao controle, especialmente
no primeiro ano de seguimento da amostra.®

Alteragoes da contragao segmentar sem lesdes coronaria-
nas significativas ja foram descritas previamente, podendo
resultar de miocardite, espasmo coronariano, feocromoci-
toma e hemorragia subaracnoidea, mais frequentemente.
Entretanto, a presenca de movimento discinético transiente
da parede anterior do VE, com acentuagio da cinética da
base ventricular, associada a dor tordcica, a alteracoes ele-
trocardiograficas que podem variar de supradesnivelamento
do segmento ST a alteragoes discretas da repolarizagio ven-
tricular e a auséncia de coronariopatia obstrutiva, assume
caracteristicas dessa sindrome peculiar.

A fisiopatologia da sindrome de Takotsubo permanece
desconhecida. Causas neuroenddcrinas, hormonais, neurop-
sicoldgicas e vasculares tém sido propostas para explicar a pa-
togénese dessa condigdo. Destes, a disfungio do miocdrdio
mediada por excesso de catecolaminas é a teoria mais aceita.

Os principais critérios diagnésticos da sindrome de
Takotsubo foram estabelecidos pela Mayo Clinic em 2008 e
incluem: (1) balonamento apical do ventriculo esquerdo
com hipercinesia compensatéria basal em ventriculografia ou
ecocardiograma, que nio respeita territério vascular; (2) alte-
ragoes isquémicas novas no eletrocardiograma; (3) auséncia
de sinais angiogréficos de obstru¢io significativa das artérias
corondrias epicdrdicas ou de evidéncias de ruptura recente de
placa aterosclerdtica; e (4) auséncia de trauma craniencefd-
lico ou hemorragia intracraniana recentes, feocromocitoma,
doenca arterial coronariana obstrutiva, miocardite ou cardio-
miopatia hipertréfica.” Também auxiliam no diagnéstico:
niveis plasmdticos de marcadores cardiacos desproporcional-
mente baixos em relagio 2 intensidade de disfungao ventri-
cular; rdpida melhora da disfungio ventricular esquerda; e
histdria de intenso estresse fisico/emocional recente.

A elucidagio diagnéstica entre sindrome coronariana
aguda e Takotsubo ¢, a priori, dependente da cineangioco-
ronariografia e ventriculografia. Entretanto, muitos traba-
lhos vém sendo publicados com o objetivo de facilitar uma
estratificagio de risco nao invasiva. Kosuge et al.,” estudan-
do padrées de eletrocardiografia na admissio de pacientes,
tentaram correlacionar padrées especificos de onda T para
diagnéstico diferencial entre IAM de parede anterior e a
sindrome de Takotsubo. Os resultados evidenciaram que
ondas T negativas tiveram amplitude mdxima maior e dis-
tribuicao dentre as derivagoes mais difusa nesta tltima. Os
autores chegaram a concluir que uma onda T positiva em
aVR e auséncia de onda T negativa em V1 identificaram
essa condi¢do no estudo com 94,5% de acuricia.”’ Tal ob-
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servagao pode fornecer pistas importantes para a compre-
ensdo da diferenca de mecanismos subjacentes eletrofisiol-
gicos entre a sindrome de Takotsubo e 0 IAM, além de fa-
cilitar o diagnéstico diferencial dessas doengas. Entretanto,
ainda ndo hd nada de concreto nesse aspecto.”

Por outro lado, a avaliagdao nao invasiva por imagem
pode oferecer importantes pistas para o diagndstico ou
suspei¢ao dessa condigdo. A ecocardiografia, por exem-
plo, exerce papel fundamental no diagnéstico, pois é
capaz de identificar as alteracoes segmentares médio-
-apicais caracteristicas, além de quantificar a fungao
sistdlica global do VE.® Devido a sua maior disponi-
bilidade nos hospitais, costuma ser o exame inicial a
ser solicitado durante a admissdo no pronto-socorro.
Ainda, pela praticidade de ser realizado a beira do leito,
permite o seguimento da func¢do ventricular para notar
a melhora rdpida das alteragdes supracitadas em peque-
no periodo de tempo.

A ressonancia magnética cardiaca pode mostrar hiperin-
tensidade em sequéncias ponderadas em T2 junto a parede
ventricular apical, sugestivas de edema, que nao respeitam
territério vascular e que poupam as porgoes basais. Além
disso, durante o estudo dinimico com gadolineo, tipica-
mente nao se encontra reforco tardio do contraste, achado
este que seria compativel com necrose miocdrdica e que aju-
daria a diferencid-la do IAM de parede anterior."”

O tratamento dessa condigio consiste basicamente em
suporte hemodinidmico com controle das possiveis compli-
cagoes: choque cardiogénico (6,5% dos casos), formagao
de trombos intracavitdrios (3,8% dos casos), insuficiéncia
cardfaca (3,8% dos casos), além de eventos embdlicos sisté-
micos, arritmias ventriculares, entre outros.?

Dados sao escassos para definir critérios adequados para
a indicagao de profilaxia primdria e secunddria de trombo-
embolismo na sindrome de Takotsubo. H4 uma recomen-
dagao nio oficial, com base em estudos observacionais, para
que pacientes que nio apresentem trombos ventriculares
devem ser mantidos em anticoagulagio plena por 3 meses
ouaté melhora da fun¢ao segmentar, o que for mais curto."V
Caso haja forma¢io de trombo, a anticoagulagio seria
mantida por 3 a 6 meses, independentemente da fung¢io
ventricular.")

O prognéstico é bom, com recuperac¢io morfofuncional
do miocirdio em até 1 més, com média de 18 dias. A taxa
de mortalidade oscila entre 0 e 8%, com média de 2%.

DISCUSSAO

Inicialmente, as queixas referidas pela paciente foram
atribuidas a sindrome coronariana aguda sem supradesni-
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velamento do segmento ST de alto risco, devido ao quadro
clinico equivalente, aos fatores de risco apresentados pela
paciente (idade, hipertensio e diabetes), a0 aumento de
enzimas cardiacas e a auséncia de anormalidade no estudo
eletrocardiogrifico de admissao. Como essa foi a hipdtese
inicial elaborada no pronto-socorro, foi indicado o estudo
cineangiocoronariogrifico precoce, conforme preconizado
pelas diretrizes internacionais para essa condicao. Sendo as-
sim, destaca-se que o diagnéstico da sindrome de Takotsubo
foi incidental no nosso relato de caso. Conclui-se que esse
contexto torna bem clara sua aptidao de mimetizar injaria
miocdrdica e a importincia fundamental de manté-la den-
tre as hipdteses diagndsticas na abordagem da dor tordcica
aguda na sala de emergéncia.

O objetivo principal da cineangiocoronariografia seria
descartar lesoes significativas de artérias corondrias, além
de proporcionar as evidéncias tipicas que justificariam a hi-
pétese diagndstica de cardiomiopatia de Takotsubo. Desta-
cam-se, dentre os principais achados, a presenca de volume
diastélico final aumentado e hipocinesia difusa grave, com
balonamento do segmento cardiaco médio-apical durante
a sistole ventricular, tomando a forma de um haltere ou,
segundo a descricio original, de um polvo aprisionado em
armadilha (7zkotsubo, em japonés).

O manejo de pacientes com a cardiomiopatia de
Takotsubo se d4 por suporte em unidade de terapia inten-
siva, sendo estritamente conservador. A terapia com trom-
boliticos deve ser sempre evitada, j4 que a etiopatogenia
da sindrome nio justifica seu uso. A depressio ventricu-
lar esquerda ¢ tratada com diuréticos, betabloqueadores
e inibidores da enzima conversora da angiotensina. Além
disso, os betabloqueadores podem impedir a libera¢ido em
excesso de catecolaminas, o mecanismo potencial envolvi-
do nessa patologia.®

No caso apresentado, embora a paciente tenha apre-
sentado perda da fungio ventricular com evidéncias eco-
cardiograficas de reducdo da fragao de ejecio, a mesma
nio culminou em choque cardiogénico e nem apresen-
tou alteracoes relevantes de valvas cardfacas, sendo des-
necessdrio o uso de drogas inotrépicas. O uso de dcido
acetilacetilico (AAS), inibidores da enzima de conversio
da angiotensina (IECA) e clopidogrel foi realizado na
admissao, ainda quando se suspeitava de IAM. O mane-
jo da paciente foi realizado por uma curta passagem em
centro de terapia intensiva.

A reversibilidade da alteracio contritil do VE e a au-
séncia de coronariopatia obstrutiva significativa sio os as-
pectos marcantes para o diagndstico, sendo que, em mé-
dia, até o 18° dia do inicio dos sintomas, observa-se o total
restabelecimento da funcdo ventricular, com variagao de



3 a 50 dias.® A evolugio da sindrome, no caso em ques-
t30, seguiu sem mais intercorréncias e foi limitada a 6 dias
de internagdo, quando a evolugio clinica e as evidéncias
ecocardiogréficas demonstraram resolucio espontinea da
disfuncao ventricular.

CONCLUSAO

A sindrome de Takotsubo surge como um notével diag-
nostico diferencial na abordagem da dor toricica, inclusi-
ve podendo mimetizar uma sindrome coronariana aguda.
Devido aos seus achados de imagem caracteristicos, o diag-
néstico definitivo pode ser estabelecido facilmente, desde
que haja um alto nivel de suspeicio e disponibilidade das
ferramentas diagndsticas apropriadas para tal. Desta forma,
a cineangiocoronariografia mais uma vez se consagra como
de grande importincia neste cendrio.

Percebe-se que o caso apresentado estd em conformidade
com o que a literatura menciona acerca dessa condicio cli-
nica. Esse contexto expde a necessidade de se manter alerta
para essa possibilidade diagndstica em pacientes com qua-
dro clinico de sindrome coronariana aguda, especialmente
em mulheres na pés-menopausa na vigéncia de alguma si-
tuagio de estresse sistémico.
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ABSTRACT

Takotsubo syndrome is characterized by predominantly
medial-apical transient left ventricular dysfunction, which is
typically triggered by physical or emotional stress. The present
article reports the case of a 61-year-old female patient presenting
with dizziness, excessive sweating, and sudden state of ill feeling
following an episode involving intense emotional stress. The
physical examination and electrocardiogram were normal
upon admission, but the troponin I and creatine kinase-MB
concentrations were increased. Acute myocardial infarction
without ST segment elevation was suspected, and coronary
angiography was immediately performed, which showed severe
diffuse left ventricular hypokinesia, medial-apical systolic
ballooning, and a lack of significant coronary injury. The patient
was referred to the intensive care unit and was successfully treated
with supportive therapy. As this case shows, Takotsubo syndrome
might simulate the clinical manifestations of acute myocardial
infarction, and coronary angiography is necessary to distinguish
between both myocardial infarction and myocardial infarction in
the acute stage. The present patient progressed with spontaneous
resolution of the ventricular dysfunction without any sequelae.

Keywords: Ventricular dysfunction, left; Intensive care;
Takotsubo, cardiomyopathy; Hemodynamics; Shock, cardiogenic;
Stress, psychological; Case reports
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