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RESUMO

A sindrome de Takotsubo é uma patologia de descricao recente e provavelmente
subdiagnosticada. Estd comumente associada a eventos estressores psicoldgicos e suas
caracteristicas clinico-laboratoriais mimetizam o infarto agudo do miocardio (IAM).
Entretanto, as coronérias sao isentas de ateromatose significativa. Neste relato de caso,
abordaremos uma paciente de 87 anos, sexo feminino, admitida em unidade de pronto-
-socorro com edema agudo de pulmao (EAP) secundario a Sindrome de Takotsubo.
Apresentava, como doencgas de base, o hipotiroidismo, a plaquetose e o trago talas-
sémico. Durante a internacao, foi submetida a biépsia pulmonar e diagnéstico foi de
microlitiase pulmonar incipiente.
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ABSTRACT

Takotsubo syndrome is a disease of recent description and probably underdiagnosed. It

is often associated with stressful psychological events and its characteristics mimic the
clinical laboratory of acute myocardial infarction (AMI). However, the coronary arteries
are free of significant atheromatous. In this case report we describe a patient of 87 years,
female, admitted at an emergency room with acute pulmonary edema (APE) secondary to
Takotsubo Syndrome. Presented as underlying diseases hypothyroidism, plaquetose and
thalassemic trait. During hospitalization, underwent lung biopsy and diagnosed incipient
pulmonary microlithiasis.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Takotsubo, também conhecida como Sindrome do Coragao Par-
tido, mimetiza o infarto agudo do miocérdio (IAM) devido a clinica, ao suprades-
nivelamento do segmento ST e a elevacao de enzimas miocardicas. Entretanto, a
angiografia contrastada, revela-se auséncia de doenca obstrutiva coronariana e, ao
ecocardiograma, nota-se um balonamento do ventriculo esquerdo (VE) transitorio.
Originalmente descrita no Japao em 1990, seu nome advém da semelhanc¢a do VE
a uma tradicional armadilha niponica para capturar polvos. Essa sindrome € tipica-
mente observada em mulheres na pds-menopausa que experimentaram um evento
emocionalmente estressante.
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Paradoxalmente a sua dramatica apresentagcao
clinica inicial, a disfuncao ventricular esquerda me-
lhora em poucas semanas e a maioria dos pacientes
experimenta completa recuperacao funcional do
miocardio. O objetivo deste estudo é relatar o caso
de uma paciente de 87 anos internada no Hospital
Risoleta Tolentino Neves (HRTN) diagnosticada com
Sindrome de Takotsubo contribuindo para a dissemi-
nacao do conhecimento dessa entidade.

RELATODECASO

Paciente ASL, 87 anos, sexo feminino, previa-
mente diagnosticada com hipotireoidismo, traco
talassémico, plaquetose e valvulopatia reumatica
controlada. A familia relata que a paciente estava
emocionalmente estressada pela possibilidade de
distanciar-se da familia.

Foi admitida no pronto atendimento do Hospital
Life Center com quadro de dor pré-cordial e dispneia
e evoluiu com edema agudo de pulmao (EAP). Fo-
ram tomadas medidas anticongestivas sem sucesso,
necessitando, portanto, de intubagcao orotraqueal.
Evoluiu com instabilidade hemodinamica que foi tra-
tada. O ECG mostrava supradesnivelamento de ST de
V3 aV5eDIL (Figura 1)
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Figura 1 - ECG mostrando supradesnivelamento do
segmento ST em DII; V3 - V5.

A propedéutica laboratorial revelou troponina:
0,4 ug/L, CK-MB (1* amostra: 29,6 ng/mL e 2% amostra:
16,54 ng/mL). Foi realizado cateterismo de urgéncia
que mostrou coronarias isentas de ateromatose signi-
ficativa e ventriculo esquerdo (VE) exibindo acinesia
antero-septo-apical (Figura 2).
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Figura 2 - Cateterismo exibindo acinesia antero-septo-
-apical.

A paciente foi transferida no mesmo dia para o
CTI do HRTN, intubada, em uso de vasopressores. Foi
confirmada, no dia seguinte, ao ecocardiograma, (Fi-
gura 3) a acinesia do apice e VE demonstrando aci-
nesia das metades apicais de todas as paredes, dis-
funcao diastdlica grau I, hipertrofia conceéntrica leve
e adaptada, fracao de ejecao — FEVE — (Teichholz):
48%. Camaras cardiacas de tamanho normal, pres-
sdo sistolica da artéria pulmonar (PSAP): 54 mmHg,
alteracoes degenerativas leves das valvas aortica e
mitral e insuficiéncia mitral de grau discreto.

Figura 3 - Ecocardiograma mostrando balonamento
do VE.



Novo ecocardiograma, realizado 22 dias depois,
revelou aumento leve de AE (passando de 28 para 42
mm), FEVE (Teichholz): 75%, PSAP: 30 mmHg e fun-
cao sistolica global e segmentar biventricular normal
em repouso.

No entanto, a paciente mantém-se em internagao
prolongada no CTI, tendo sido submetida a traqueos-
tomia, sem intercorréncias. Evoluiu com cianose de
membro inferior direito (MID), auséncia de fluxo ao
doppler em artérias distais e tlcera de pressao em
calcaneo D. Mantém-se anticoagulada a partir de
entdo. Foram isoladas, de swab nasal, Enterobacter
aerogenes produtora de carbapenemase (KPC), Kle-
bsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus (MRSA) e
Acinetobacter baumanii e foi introduzida antibiotico-
terapia.

A radiografia de térax sugeriu doenc¢a pulmonar
intersticial com diagnéstico diferencial entre bron-
quiolite obliterante com pneumonia em organizagao
(BOOP) e pneumonia por hipersensibilidade. A pa-
ciente foi submetida a biépsia pulmonar a céu aberto
via toracotomia anterior esquerda e, segundo o ana-
tomo-patolégico, o segmento pulmonar apresenta
dilatacao de espacos aéreos e microlitiase pulmonar
incipiente.

Foi feita também drenagem de térax a esquerda
(150 mL em 12h) e gastrostomia via laparotomia devi-
do a autorretiradas frequentes de sonda nasoentérica
e lesao de hipofaringe associada.

Finalmente evoluiu com dificuldade de desmame
da ventilacao mecanica, escala de Glasgow 14 (AO4
RM:5 RV:5), com amplas oscilagdes do sensorio.

DISCUSSAD

A revisao da literatura sobre a Sindrome de Takot-
subo, nota-se que, desde o primeiro artigo em 19901
até 2001, as publicacdes baseavam-se em casos isola-
dos ou em séries pequenas de dois a oito pacientes.
Entre 2001 e 2002 publicaram-se duas grandes séries
retrospectivas no Japao: uma de 88 pacientes estuda-
dos no periodo de 1991 a 2000 em 19 centros hospita-
lares? e outra com 30 pacientes estudados entre 1983
e 2001 em um udnico centro3. Em 2004, foi relatado o
primeiro caso na América Latina* Dessa forma, nota-
-se como essa entidade ainda é pouco conhecida e
subdiagnosticada.

A manifestacdo mais comum é a dor pré-cordial
variando de 67%? a 63%® dos casos. Tem caracteris-
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ticas similares com a angina pectoris em termos de
caracteristica da dor, irradiacdo e localizagcao. Na
fase aguda, cerca de 20% apresentam com EAP e 15%
culminam em choque cardiogénico?. Além disso, a
literatura mostra que, na fase aguda, 90-100% dos pa-
cientes com essa sindrome apresentam, no ECG, ele-
vacao de segmento ST em V3-6 e 44% com inversao
da onda T nas mesmas derivagoes®.

A ecocardiografia exerce papel fundamental no
diagnostico, pois identifica as alteracdes segmenta-
res da contratilidade (deformagao ampulhosa de VE
durante a sistole e hipercontratilidade dos segmentos
basais) e outros achados possiveis, como obstrugcao
na via de saida do VE, insuficiéncia valvar mitral e
disfuncao diastélica associada. Esse exame também
quantifica a fungao sistolica global do VE®.

A angiografia é outro método bastante ttil no
diagnoéstico da sindrome, ja que o bom calibre das
artérias coronarianas exclui o diagnéstico de sindro-
me coronariana aguda. Além disso, tipicamente, ha
completa resolugcao da disfungao ventricular a partir
da primeira semana*, como se observou neste caso.

Diversos mecanismos fisiopatologicos ja foram
propostos para explicar os achados dessa sindrome
tais como: vasoespasmo coronariano, anormalida-
des na funcao microvascular coronariana e, sobre-
tudo, cardiotoxicidade mediada por catecolaminas.
De fato, os niveis de catecolaminas durante a fase
aguda estao elevados em mais de 70% dos pacien-
tes, possivelmente resultado do estresse emocional
frequentemente relatado. E de amplo conhecimento
a complexa disposicao geométrica das fibras mio-
cardicas que determina mecanismos sistolicos em
varias direcoes: radial (espessamento), longitudinal
(encurtamento) e circunferencial (tor¢ao)’. Uma ex-
plicacao para a susceptibilidade predominantemen-
te apical a discinesia € que essa regiao nao tem as
trés camadas musculares do miocéardio e correspon-
de a zona terminal da irrigacao coronariana, poden-
do haver perda da elasticidade da regiao durante a
diastole, exacerbada pela hipercontratilidade basal
(consequéncia da hiperatividade adrenérgica) *.
Mesmo assim, o mecanismo fisiopatoldgico respon-
savel pelo balonamento apical de VE ainda nao é
totalmente entendido.

O emprego de beta-bloqueadores demonstrou
que se pode reduzir ou abolir o gradiente de pressao
ventricular e ha indicios de que o uso de agonistas
alfa-adrenérgicos também alivie esse gradiente com
melhora hemodinamica acentuada®.
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No presente estudo, ficou evidente a associacao
entre eventos estressores e a Sindrome de Takotsu-
bo?3, o que faz refletir sobre a possibilidade de o ser
humano “morrer de tristeza’”, demonstrando o quao
influente é a psiqué sobre o corpo humano.
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