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Resumo

Introdugao: A Sindrome ou Cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) caracteriza-se pela disfuncéo
sistdlica regional e transitéria do ventriculo esquerdo (VE). A necessidade no diagndstico
diferencial de dor toracica, capaz de confundir, mesclar o quadro clinico de sindrome coronariana
aguda (SCA), na auséncia de evidéncias de doenga arterial obstrutiva (DAC) ao exame
cinecoronarioangiografico. Acomete em 85% a 90% das mulheres, em especial no periodo pds-
menopausa na idade entre 65 a 70 anos. Metodologia: Trata- se de um relato de caso que
objetiva trazer a CMT como diferencial de SCA em paciente jovem e discutir as particularidades,
a fim de ampliar o conhecimento do caso em questdo e desta forma, visando esclarecer a
apresentacdo de condigdes clinicas da saude para a populacdo. Relato de Caso: A.L.P.S,
feminino, 38 anos, vida sexual ativa, sem histéria de hipertensdo arterial, tabagismo, doencgas
pulmonares e/ou transtorno de ansiedade generalizada, admitida com precordialgia tipica
iniciada apos estresse emocional. Inicialmente a hipotese de SCA fora suscitada, teste de
COVID-19 realizado na chegada da paciente como protocolo(negativo). As alteragbes
eletrocardiograficas (ECG) nao ocorreram, mas a curva enzimatica de marcadores de necrose
miocardica foram positivos (MNM) e compativeis. Ecocardiograma demonstrando sinais de
hipocinesia difusa moderada mais acentuada em segmento apical do septo e parede anterior.
Ressonancia Magnética do Coragdo (RNM) com disfungcéo sistélica ventricular esquerda
importante as custas de hipocinesia acentuada de todos os segmentos das porgdes média e
apical e discinesia do apex (segmento17). Cinecoronario (CATE) demonstrou artérias coronarias
isentas de ateromatose obstrutiva ou ruptura aguda de placa ateromatosa; ventriculografia
esquerda, presenca discinesia na parede apical, hipocinesia severa da parede anterior e funcéo
contratil normal nas demais paredes. Os achados afastam o diagnoéstico inicial e sugerem CMT.
A paciente evoluiu de acordo com relatos na internagdo com estabilidade hemodinamica,
melhora da dor toracica e alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial. A fungéo
miocardica contratil de acordo com dados de prontuario houve melhora contratil global e
segmentar somente apdés 6 meses. Discussdo: A principio de acordo com relatos clinicos
suscitou-se a hipotese de infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento
ST (IAMSST). A auséncia de ateromatose obstrutiva ao CATE realizado posteriormente, afastou
a possibilidade de IAMSST e reforcou CMT como etiologia mais provavel, uma vez que é capaz
de mimetizar uma SCA; porém sem obstrugao aterotrombdética coronariana. A hipotese de CMT
deve ser apontada como diagndstico diferencial de SCA, sobretudo em mulheres apoés forte
stress emocional. A paciente apresentou achados sugestivos e caracteristicos ao ECO, a RNM
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do coragao e a ventriculografia. A presencga de hipocinesia do segmento apical e médio do VE e
de hipocinesia severa em parede anterior, conferindo um aspecto classico de balonamento
apical. O tratamento fora realizado basicamente, em suporte hemodinamico, drogas do protocolo
de insuficiéncia cardiaca e controle de complicagdes. O caso clinico relatado de acordo com o
prontuario analisado apresentou caracteristicas compativeis com a CMT, desde sua
apresentagao clinica na admissao até a evidéncia de anormalidades da parede do VE no estudo
com ventriculografia e auséncia de sinais de patologia obstrutiva ao estudo da
cineangiocoronariografia, o que corrobora com o padréo descrito pela literatura desta patologia.
Resultados: O presente relato de caso possibilitou um aprofundamento teérico acerca do tema
e a disseminagdo na comunidade médica e académica das peculiaridades desta sindrome
principalmente como diagndstico diferencial. Conclusdao: A semelhangca entre a clinica da
cardiomiopatia de Takotsubo e da SCA prioriza a relevancia da CMT como diagndstico diferencial
de dor toracica em mulheres com gatilhos tipicos. Assim sendo, faz-se necessario conhecer seus
aspectos epidemiolégicos, clinicos e radioldgicos.

Palavras-chave: Cardiomiopatia de Takotsubo; Disfungdo Ventricular Esquerda; Sindrome
Coronariana Aguda; Dor toracica; Estresse Psicoldgico.

INTRODUGAO

A primeira descrigéo da Sr. de Takotsubo ocorreu no Japao em 1990" considerada como
“Sr. do Coragao Partido”. A cardiomiopatia de Takotsubo, cujo nome deriva de uma palavra
japonesa (panela de povo) para descrever o balonismo apical caracteristico no apice do
ventriculo esquerdo?3. E definida por uma anormalidade sistdlica temporaria e reversivel da area
apical do ventriculo esquerdo, semelhante ao infarto do miocardio na inexisténcia de doenga
arterial coronariana!. A idade avangada e a presenga de gatilhos emocionais, distirbios
neuroldgicos ou psiquiatricos agudos, anterior ou crénicos podem estar envolvidos. Estudos de
diferentes partes do mundo relataram cerca de 85 a 90% dos pacientes como sendo mulheres,
com idades entre 65-70 anos®*. A Sindrome tem sido citada em ambos os sexos envolvendo
todas as faixas etarias e até mesmo em criangcas®#€. A Associag¢éo de IC da Sociedade Europeia
de Cardiologia em uma declaracdo de posi¢ao a forgatarefa introduziu os termos de primaria e
secundaria. Na Sindrome de Takotsubo primaria, os sintomas agudos sao a principal razdo para
procurar cuidados meédicos. Na secundaria, a sindrome ocorre em pacientes ja internados por
uma condigdo clinica ou cirirgica®. Contextos como hemorragia subaracnoideana’, epilepsia®,
traumatismo craniano®, acidente vascular cerebral'®, ansiedade e depressdo' fazem parte de
estudos que indicaram que a doencga pode ocorrer com gatilhos fisicos ou mesmo sem nenhum
gatilho precedente ou evidente*'2. O estrogénio pode intensificar a transcrigdo de fatores
cardioprotetores, sobrecarga de calcio e estresse oxidativo?®3°. Qutros mecanismos também s&o
propostos como toxicidade miocardica por catecolaminas, indugdo por epinefrina,
feocromocitoma’® e disfungdo do sistema nervoso autdbnomo com hiperativagdo do sistema
nervoso simpatico'™. A microcirculacdo coronaria pode estar envolvida e medeia a
vasoconstricdo, 0 que sustenta o conceito de atordoamento miocardico devido a disfungéo
microvascular'®. Vaccaro et al.'® relataram que pacientes com ST na fase subaguda da doenga
exibiram atividade do sistema nervoso simpatico elevada associada a uma diminuigdo no
controle barorreflexo espontaneo. O controle barorreflexo prejudicado pode desempenhar um
papel no desenvolvimento da ST, mesmo muito tempo apds o episddio inicial, as mulheres com
episddio anterior de Takotsubo tém responsividade simpatica excessiva e modulagao
parassimpatica reduzida de sua frequéncia cardiaca'”'8. A cardiomiopatia de Takotsubo na
COVID-19 pode ter caracteristicas clinicas diferentes daquelas sem COVID-19, caracterizadas
por géneros quase uniformemente distribuidos e maior mortalidade, no entanto, a literatura ainda
¢ limitada com baixa evidéncia disponivel sobre esse assunto'®. Métodos nao invasivos, como
ecocardiografia transtoracica Doppler (ETT) e ecocardiografia com contraste miocardico (ECM),
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podem fornecer analise da contragdo quanto do fluxo coronario®. O eletrocardiograma mostra
anormalidades recentes semelhantes a SCA (sindrome coronariana aguda), como elevagéo do
segmento ST, especialmente em derivagdes anteriores (56%) e inversdo de onda T (39%).
Outras formas de anormalidade no eletrocardiograma podem aparecer como prolongamento do
QT, taquicardia ventricular (TV), fibrilagdo ventricular (FV), e Torsades de Pointes”?!. Kosuge et
al. descobriram que a combinagdo de depressdo do segmento ST em aVR e a auséncia de
elevacdo do segmento ST em V1 poderia revelar Takotsubo com 91% de sensibilidade, 96% de
especificidade e 95% de precisdo preditiva®?2. Estudos utilizando essas técnicas ndo invasivas
demonstraram menor fluxo sanguineo miocardico em segmentos disfuncionais do ventriculo
esquerdo em comparagdo com segmentos ventriculares esquerdos apresentando movimento
normal da parede na fase aguda com Takotsubo?®?3, Quanto a métodos invasivos como a
angiografia coronaria revela artérias coronarias normais na maioria dos pacientes. Uma limitacao
importante desse método é a sua incapacidade de visualizar a microcirculagdo coronaria; por
isso a necessidade da escolha de outros. Quanto ao tratamento na fase aguda deve ser de
suporte e focar no tratamento adequado das complicagbes?425. N&o ha estudos controlados nem
diretrizes sobre como tratar a Sindrome. Em casos leves, além da terapia de suporte,
betabloqueadores e aspirina podem ser considerados?526. Em casos complicados por
insuficiéncia cardiaca, o tratamento convencional com enzimas conversoras de angiotensina
(ECA) e/ou bloqueadores dos receptores de angiotensina, betabloqueadores e diuréticos é
frequentemente iniciado?*?’. O tratamento adequado e a profilaxia das doengas precipitantes e
predisponentes sao vitais para prevenir a recorréncia da doencga.

METODO:

O caso clinico trata-se de uma paciente com Sindrome de Takotsubo e tem por objetivo
esclarecer o diagndstico como diferencial de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) e discutir as
nuances do diferencial da condigdo clinica frente a comunidade académica e ampliar o
conhecimento visando melhoria de condigbes da salude para a populagido. As informacdes
obtidas neste trabalho foram retiradas de prontuario médico fisico, eletronico e por meio de
entrevista com a paciente, registro fotografico dos métodos diagndsticos e de imagens aos quais
a paciente fora submetida, bem como revisao de literatura.

CASO CLINICO:

A.L.P.S, sexo feminino, 38 anos, branca, sem menopausa, sem uso de terapia de
reposicao hormonal (TRH), admitida com quadro de dor toracica tipica iniciado ha 3 horas com
exposicao a estresse emocional intenso. Relato de dor precordial do tipo constritiva, continua,
forte intensidade com irradiagao para membro superior esquerdo e dorso, associada a parestesia
de extremidades em membro superior esquerdo. Nao apresenta histoérico de hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes e/ou transtorno de ansiedade generalizada sem tratamento regular. Negou
qualquer consumo de tabaco e/ou drogas ilicitas como cocaina, alcool e outras substancias.
Negava uso de medicagbes para emagrecer e/ou uso de horménios. Paciente sem historia
recente de sindrome gripal- teste COVID-19: negativo. Exame fisico: regular estado geral, facies
de dor +++/4+, palidez cutdneo-mucosa discreta, normotenséao, taquipneia e taquicardia leves.
Pulsos presentes e normais sem outras alteragdes cardiovasculares e respiratorias pertinentes.
O eletrocardiograma, (ECG), na admissao revelou ritmo cardiaco sinusal sem alteragées no ST
(Figura 1); porém com curva enzimatica compativel a sindrome coronariana aguda (Tabela 1).
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Data 1° amostra 2° amostra 3° amostra
10/11/2023 0,19 ng/mL 93,20 ng/mL 116,00 ng/mL
11/11/2023 44,90 ng/mL
12/11/2023 29,90 ng/mL
13/11/2023 20,40 ng/mL

Figura 1 — Eletrocardiograma de Entrada Fonte: Dados fornecidos pelo paciente

Tabela 1 — Troponina: Valor de Referéncia até 0,03ng/mL Fonte: Dados fornecidos pelo
paciente

Diante da hipdtese e
suspeita de infarto agudo
do miocardio sem
supradesnivelamento  do
segmento ST(IAMSST), a
paciente foi internada para
avaliagéao clinica e
realizacdo de exame de
imagens. A mesma fora
submetida ao
ecocardiograma
transtoracico bidimensional
com color doppler, o qual
demonstrou  sinais de
hipocinesia difusa
moderada mais acentuada
em segmento apical do
septo e parede anterior
(Figura 2).

Unisanta Health Science vol.8 (1) 2024 p. 30-56 Pagina 33
(Case Report)



G.B.B.A. Khachab, P.F.M Burgos, R.F. Pinto, M. Romitti
__________________________________________________________________________________________________________|

ECO TRANSTORACICO COLOR DOPFLER

MEDIDAS

Cavidades direitas: Mormais Mov. Septo Ventricular: Diminuido
Aorta: 25 mm (N: 20 a 38) Atrio Esquerdo: 27 mm (M 20 a 40)

Ventriculo Esquerdo
Diametro diastélico: 50 mm (N: 35 a586) Didmetro Sistélico: 39 mm  (N: 20 a 40)

Septo ventricular: Parede posterior:
Espessura diastdlica: 8 mm (M:7a11) Espessura diastolica: 8 mm (M 7a11)
Fungéo ventriculo esquerdo: Massa ventricular esquerda:
FE: 0,42 (N: = 0,65) AD%: 21% (N:>30%) 140 gr (H<110; M < 85 grim* SC)
VALVAS - ANALISE MORFOLOGICA
Mitral: Sem alteragdes Trictspide: Sem alteragtes
Aartica: Sem alteracoes Pulmonar: Sem alteractes
COMENTARIOS

Exame realizado com o paciente em ritmo cardiaco sinusal, regular.
O volume do atric esguerdo & normal. Demais cavidades cardiacas com dimensoes conservadas.
Miocardio com espessura normal. O indice de massa do ventriculo esquerdo & normal.

A fungdo contratil global do ventriculo esquerdo esta diminuido devido a presenca de hipocinesia difusa
moderada,mais acentuada em segmento apical do septo e da parede anterior,

Raiz da aorta, aorta ascendente e croga com didmetros e fluxos normais.

Enchimento diastdlico do ventriculo esquerdo alterado ao Doppler Tissular (tipo alteragéo de relaxamento
ventricular).

As demitas valvas cardiacas nao exibem alteragtes morfoldgicas ou dindmicas (color Doppler), significativas.
Pericardio normal.

CONCLUSAD:
Comprometimento miocardico difuso com disfungdo do VE.

Disfuncdo diastélica grau |

Figura 2 — Ecocardiograma Transtoracico de Entrada - Fonte: Dados fornecidos pelo paciente.

Diante das alterag6es apresentadas a
paciente por ser muito jovem fora
encaminhada a ressonancia magnética do
coragdo (RNM), no qual exibiu imagens com  Figura 3, 4 e 5 — Ressonéncia Magnética
disfungdo sistolica ventricular esquerda Cardiaca Morfolégica Fonte: Dados
importante  as custas de hipocinesia  fornecidos pelo paciente
acentuada de todos os segmentos das
porgdes media e apical com discinesia do  pestaforma a paciente fora
apéx (segmento 17) (Figura 3, 4 e 5); posteriormente encaminhada para
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cinecoronarioangiografia para avaliagao do
comprometimento das coronarias (CATE). O
CATE nos demonstrou artérias coronarias
normais isentas de ateromatose obstrutiva
el/ou ruptura aguda de qualquer placa
ateromatosa; ventriculografia esquerda com a
presenca de discinesia na parede apical,
hipocinesia severa da parede anterior e
funcao contratil normal nas demais paredes.
(Figura6 e 7).

Figura 6 e 7 — Cinecoronarioangiografia
Fonte: Dados fornecidos pelo paciente

A paciente permaneceu internada em
tratamento com terapia otimizada para
insuficiéncia cardiaca (IC) com Entresto, Beta
bloqueador do tipo Bisoprolol, Aldactone e

Forxiga, apresentando melhora dos sintomas,
estabilidade hemodindmica com melhora
clinica consideravelmente e sem
intercorréncias elou alteragbes
eletrocardiograficas, tendo alta hospitalar para
acompanhamento ambulatorial. A paciente
permaneceu com a terapia Quadrupla de IC
durante 6 meses em acompanhamento clinico
tendo realizado ecocardiograma durante esse
periodo

(Figura 8).

Medidas Unidimensionais:
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Diametro Diastolic do Ventriculo. Esquerdo: 51 (mm).
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Figura 8 — Ecocardiograma Transtoracico
Realizado na Alta da Paciente Fonte:
Dados fornecidos pelo paciente

DISCUSSAO E RESULTADOS:

A principio fora suscitada a hipétese
de infarto agudo do miocardio sem supra de
ST (IAMSST), a corroboragdo do quadro
clinico com dor tipica, resultado da curva
enzimatica, o ecocardiograma e a RNM com
alteracbes em segmentos especificos,
levando ao CATE realizado posteriormente
afastando essa hipotese os conduziu a outros
diagnésticos. As imagens apresentadas nos
exames com eletrocardiograma normal sem
quaisquer alteragbes no ST, sem obstrugdes
aterotrombdticas em coronarias nos remetem
ao diferencial de dor toracica. A paciente por
ser do sexo feminino embora jovem, apés forte
stress emocional ou durante o0 mesmo, com
descarga  catecolaminérgica  elevada®®,
hiperativagdo do sistema nervoso simpatico'
como possivel deflagrador e promotor da
disfuncdo cardiaca segmentar transitoria
tipica nos conduz a pensar em outras
patologias, tais como a Sr de Takotsubo.
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O esclarecimento diagndstico resulta
dos achados em prontudrios de imagens
como: hipocinesia do segmento apical e médio
do VE e de hipocinesia severa em parede
anterior, conferindo um aspecto classico de
balonamento apical?®®. A estratégia terapéutica
fora realizada basicamente, com suporte
hemodindmico, drogas do protocolo de
insuficiéncia cardiaca e controle de possiveis
complicagbes. O exposto nesse relato de caso
nos remete caracteristicas clinicas com teste
de COVID19(negativo) com a cardiomiopatia
de Takotsubo, com ECG sem alteragoes,
MNM elevados, ecocardiograma, RNM e
ventriculografia apresentando alteragbes
segmentares compativeis.

CONCLUSAO:

A cardiomiopatia de Takotsubo é
capaz de mesclar e confundir com SCA e, por
isso, é frequentemente subdiagnosticada,
fazendo-se necessario a ampliagdo desses
conhecimentos nesses dias. Via de regra a
cinecoronarioangiografia € a ventriculografia
se fazem essenciais para o diagndstico
definitivo. Métodos que funcionam como
colunas principais para a distingdo de ambas
as condicdes em um contexto de agudo de
urgéncia.

A classificacdo aqui abordada neste
relato de caso deve ser sempre aventada
como diagnostico diferencial de dor toracica
principalmente em pacientes do sexo
feminino, com stress ou desequilibrio
emocional, menopausadas ou com histéricos
de antecedentes pessoais com sintomas de
dor toracica aguda tipica. Anamnese
minuciosa e detalhista com boa orientagdo em
tempo e espago deve ser sempre
acrescentada ao prontuario clinico da paciente
concomitante com exames laboratoriais e de
imagens possiveis e que se fazem
necessarios.

ASPECTOS ETICOS E LEGAIS:

O relato de caso teve a participagao
dos autores que fizeram analise de dados,
redagdo, interpretacdo e critica. Negamos
qualquer conflito de interesses. A paciente foi
esclarecida quanto a natureza, o objetivo e os
riscos da sua participagdo nesse relato de

caso, sendo totalmente de carater voluntario e
de comum acordo entre ambas as partes
mediante assinatura do termo livre e
esclarecido, como consta em anexo (Anexo 1)
neste  documento. Esse grupo se
comprometeu a limitar o acesso ao prontuario
por apenas pelo tempo, quantidade e
qualidade para as informagdes especificas
deste relato de caso; afim de nao violar a
integridade fisica dos documentos assim
como assegurar a confidencialidade,
privacidade dos dados e a protegdo das
imagens, garantindo a nao utilizagéo indevida
dos dados pessoais
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