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Paciente de 40 anos de idade, do sexo
feminino, com 71 kg de peso, 1,67 mdeal-
tura, frequéncia cardiaca de 85 bpm, pres-
sdo arteria de 110 x 70 mmHg, com relato
dedor torécicaedispneiaassociadas aapa-
rente elevacdo do segmento ST na parede

anterior ao eletrocardiograma (ECG). N&o
houve elevacdo na curva enzimatica. Na
histéria recente a paciente relatou grande
discussdo familiar a0 longo datarde, tendo
ador comegado no inicio da noite. O eco-
cardiograma mostrou um aneurisma apical

do ventriculo esquerdo e a angiotomogra-
fiade coronéariafoi normal. A paciente foi
encaminhadaparao Servigo de Radiologia
eDiagnostico por Imagem do Hospital Pré-
Cardiaco para realizagdo de ressonancia
magnética do corag&o.

Figura 3. Aquisicoes acopladas ao ECG, em cine-RM — sistole e didstole — e realce tardio nos eixos longos trés camaras (via de saida do ventriculo esquerdo).
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Descricdo das imagens

Figura 1. Angiotomografia de coroné
ria. N&o ha obstrucdo coronariana.
Figura 2. Aquisicdes acopladas ao
ECG, emcine-RM, sistole, nos planos eixo
longo duas caBmaras e eixo curto dabase ao
dpice do ventriculo esquerdo. Observar a
hipercinesia basal com aumento da espes-
suraparietal e ahipocontratilidade médio-
-gpical do ventriculo esquerdo com balo-
namento ventricular durante a sistole.
Figura 3. Aquisicdes acopladas ao
ECG em cine-RM — sistole e diéstole — e
realce tardio nos eixos longos trés cAmaras
(viade saida do ventriculo esquerdo). No-
tar que as ateragOes acima descritas ndo
estéo relacionadas a real ce tardio positivo,
mostrando ndo haver lesdo do midcito.
Diagnostico: Cardiopatiainduzida por
estresse (bal onamento apical transitdrio do
ventriculo esquerdo, sindrome do coragé@o
partido ou sindrome de Takotsubo).

COMENTARIOS

Inicialmente descrita por um grupo ja-
ponés — Satoh et ., inicio da década de
1990 —, mostrava-se que pacientes, prefe-
rencial mente mulheres, de mela-idade, apos
intenso grau de estresse apresentavam qua:
dro clinico semelhante ao infarto agudo do
miocérdio (dor precordial, ateractes nas
enzimas cardiacas, comprometimento seg-
mentar do ventricul o esquerdo), porém com
as corondrias normais™?,

A cardiomiopatiainduzida pelo estresse
(Takotsubo) pode acometer o ventriculo es-
querdo de formaisolada ou os dois ventri-
culos e ainda pode se apresentar pelaforma
inversa, quando aregi&o media do ventri-
culo fica acinética e existe uma hipercon-
tratilidade apical e basal®,

A correta fisiopatologia ainda é desco-
nhecida, no entanto, sabe-se que existeuma
estimulacdo simpética exagerada e prova-
velmente este deve ser o fator central para
aliberac8o de niveis maiores de catecola-
minas®,

Diferengas regionais na anatomia e na
inervagdo adrenérgicas devem explicar
apresentacdes clinicas diferentes e atera-
¢Bes funcionais segmentares®®.

O quadro clinico pode se assemelhar e
muito com o do infarto agudo do miocér-
dio, devido aumadisfungdo (transitoria) do

X

ventriculo esguerdo, com dor torécica, a-
teragBeseletrocardiogréficaseliberagdo dis-
cretade enzimas mimetizando o infarto®®.

Quando o caso se assemelha muito a
uma sindrome coronariana, o cateterismo
€ necessario e ndo identifica obstrugdo co-
ronaria, podendo a ventriculografiaidenti-
ficar 0 balonamento do ventricul o esquerdo.
Quando o caso clinico é de baixa probabi-
lidade para sindrome coronariana, atual-
mente podemos, no decorrer da realizacgo
dacurvaenzimética, realizar aangiotomo-
grafiade coronérias, excelentemétodo para
aexclusdo de doencacoronariana, cComo no
presente caso*34),

Asimagensdo ecocardiograma, daven-
triculografia esquerda, da tomografia car-
diaca e da ressonancia magnética demons-
tram o balonamento apical com hipercine-
sia do segmento basal do ventriculo, lem-
brando as armadilhas utilizadas no Japéo
parapegar polvo (Takotsubo)® (Figura4).

Esta sindrome pode ser desencadeada
por fatores bastante variaveis, sendo um
deles 0 estresse. JAforam relatados multifa-
tores como desencadeantes: psicol 6gicos,
agudizacdo de doenca sistémica, neurogé-
nicos, pulmonares, gastrintestinal, doenca
renal, e outrosinespecificos. Pacientescom
feocromocitoma e pos-realizacdo de eco-
cardiograma com dobutamina também po-
dem desenvolver a cardiomiopatia®®.

Quando rel acionada ao estresse emocio-
nal, € mais comum em mulheres com idade

variando entre 60 e 75 anos. O sSintomamais
comum € a dor retroesternal; entretanto,
alguns pacientes podem simular uma sin-
drome coronériaaguda, com dispneia, €le-
vagdo de enzimas cardiacas (troponina) e
anormalidades el etrocardiograficas. Casos
mais importantes podem evoluir com cho-
que cardiogénico einsuficiénciarespirato-
ria por edema agudo dos pulmdes®39),

A auséncia de coronariopatia obstrutiva
significativa e a reversibilidade da disfun-
¢do do ventriculo esquerdo sdo conceitos
importantes para o diagnéstico, com res-
tauragéo da fungdo ventricular em até 18
dias do inicio dos sintomas, em média, po-
dendo demorar até trés meses>347),

Ainda que sua rea prevaléncia ndo te-
nhasido definida, levantamentos retrospec-
tivos sugerem que 2% dos casos atendidos
como sindrome coronariana aguda sejam
de sindrome de Takotsubo!*.

Ressonancia magnética car diaca

A ressonancia magnética cardiaca com
atécnicado realce tardio pode caracterizar
a auséncia de lesdo miocérdica significa-
tiva. Com isso sabemos que ndo hé lesdo
isquémicalinfarto e descartamos diagnés-
ticos diferenciais como a miocardite®?.

A ressonanciamagnéticapode demons-
trar o aspecto da contratilidade ventricular
€ serve como exame para controle evolu-
tivo, pois néo utilizaradiac&o ionizante ou
contraste nefrotoxico.

‘
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Figura 4. Correlacao entre a imagem ventricular e o Takotsubo. Imagem modificada de: http://www.
takotsubo.com [acessado em 11 de janeiro de 2010].
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ConsideragOes finais

A ressonanciamagnéticacardiacadeve-
riaser realizadaem todos os pacientes com
suspeita diagndstica para a correta carac-
terizagdo da auséncia de lesdo do midcito
e para o controle evolutivo da doenca.

No presente caso a evolugéo clinica e
por imagem, com resolucéo daateracéo da
contracdo segmentar, confirma o diagnos-
tico. O tratamento € baseado em medidas
de suporte hemodinamico.
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