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RESUMO

Introducao: A Cardiomiopatia de Takotsubo é uma sindrome que se caracteriza por disfuncdo segmentar, sistdlica transitéria do
ventriculo esquerdo, com alteracdes eletrocardiograficas e liberacdo de enzimas miocardicas (Ex: Troponina elevada) que podem
mimetizar enfarte agudo do miocardio na auséncia de doenca arterial coronéria obstrutiva, podendo levar & morte. E mais frequente

em mulheres em idade pos-menopausa.

E relatado o caso de uma mulher de 57 anos de idade, caucasiana, aposentada, residente em Sao Paulo-Brasil, com problema financeiro
importante, mae de cinco filhos com parceiros diferentes, um dos filhos preso sem o poder visitar por mais de quatro meses, apesar
de levar frequentemente alimentos para o filho, esposo alcoolatra e mencionando discussdes com o esposo na frequéncia de trés
a quatro vezes por semana. A doente, procurou o banco de urgéncia com queixas de dor epigastrica de moderada intensidade, dor
precordial discreta, concomitantemente dispneia moderada a importante, taquicardia, astenia moderada a importante, tremor
importante que a incapacitava de ficar de pé, sudorese profusa e massiva duas horas depois do pequeno almogo. Sem fatores de risco
cardiovascular conhecidos, nao fumadora, sem outras co-morbidades, foi internada com o diagnéstico de enfarte agudo do miocardio
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST). Apds investigacdo mais cuidada com exames e correlacao clinica chegou-se
a conclusao de que se tratava da Sindrome de Takotsubo, pois a doente apresentava fatores de stress intensos e a arteriografia
coronaria foi normal. Entretanto, com tratamento sintomatico, apos 10 dias de internamento, houve regressao de todos os sintomas e

a doente teve alta hospitalar melhorada.
Conclusao: A sindrome coronaria aguda nem sempre é por enfarte agudo do miocardio, pelo que, ha necessidade de investigacdo mais
cuidada para a identificacao inequivoca da etiologia. Entretanto, os profissionais de salde especializados devem ter em conta, para

diagnéstico diferencial, a cardiomiopatia de Takotsubo.
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Takotsubo Syndrome
(Broken heart Syndrome):
Review about a clinical case

ABSTRACT

Introduction: Takotsubo cardiomyopathy (also called apical
ballooning syndrome, broken heart syndrome, Stunning heartand
stress-induced cardiomyopathy), is a syndrome characterized by
transient regional systolic dysfunction of the left ventricle (LV),
mimicking myocardial infarction, butin the absence of obstructive
coronary artery disease, most frequent in post-menopausal

women and can lead to death.

Case: This is a 57year-old caucasian woman case, living in Sao
Paulo-Brasil, retired, with important financial problems, mother
of five children with different partners and one of them in prison
not allowed to visit him for more than 4 months, alcohol addicted
husband, arguing 3 to 4 times a week. However, the patient, was
admitted at Emergency Room complaining of: moderate epigastric
pain, chestpain,, moderate dispneia, palpitations, profuse and
massive sweating, ansity, important trembling with difficult to
stand, asthenia, and deezy(certificar-se deste significado para
tontura), two hours after breakfast, with unknown cardiovascular
risk factors. She was admitted at the Emergency Room as an
Acute Myocardial Infarction (AMI) without ST segment elevation.
After further investigation, accurate discussion, and clinical
correlation, it was found that it was Takotsubo Syndrome and not
AMI, because despite the classical symptoms for AMI, the patient
had intense stress findings and the arteriography was clean. With
symptomatic treatment after ten days the patient recovered with

success and was sent home.

Conclusions: The acute coronary syndrome is not always by acute
myocardial infarction, so, it requires further investigation for the
diagnose of the etiology. However, for differential diagnose health

professional should take into account the Takotsubo Syndrome.

KEY-WORDS: Cardiomyopathy; Takotsubo cardiomyopathy;

ventricular dysfunction; stunning heart, stress, differential diagnosis.

INTRODUCAO

A Cardiomiopatia de Takotsubo (também conhecida por
cardiomiopatia induzida por stress, sindrome do balonismo apical,
sindrome do coracdo partido e sindrome do coracdo atordoado)
é uma sindrome que se caracteriza por disfuncdo segmentar,
sistdlica transitoria do ventriculo esquerdo (VE), com alteracbes
eletrocardiograficas e liberacao de enzimas miocardicas
(troponina cardiaca) que podem mimetizar enfarte agudo do
miocardio (IAM) na auséncia de doenca arterial coronaria(DAC)
obstrutiva,podendo levar a morte. E mais freqiiente em mulheres

em idade pos- menopausa™.

A denominacdo TAKOTSUBO, deriva da lingua japonesa que
significa Instrumento para pesca artesanal do polvo, que
no contexto socio-cultural angolano essa armadilha tem a
configuracao de uma cabaca-formato que o coracao emsofrimento
adota na fase sistolica. A cardiomiopatia de Takotsubo (CTK) foi
descrita pela primeira vez no Japao em 1990 por Sato etal®, que
descreveram 5 casos em 415 doentes com |AM diagnosticados
por cateterismo cardiaco. Afecta entre 1a 2% de todos os casos
de IAMs7. Entretanto, foi apenas apartir do ano de 2001 que a
cardiomiopatia por takotsubo foi reconhecida pela American
Heart Association (AHA) e desde entdo ganhou notoriedade e

divulgacao mundial®.

Etiologia e Fisiopatologia

A CTK é desencadeada normalmente por stress emocional ou fisico
intensos, que por aumento das catecolaminas e diminuicao do
6xido nitrico na circulacdo, leva a cardiotoxicidade e imobilidade
transitoria segmentar do miocardio®, assim como ao espasmo
arterial coronario e desajuste da microcirculacao.
Frequentemente, o doente pode evoluir com sinais e sintomas
semelhantes aos do |IAM, de entre outros os seguintes: dor
precordial, dispneia, palpitacdes, sudorese, profusa, astenia e

epigastralgia. (ver quadro 1).

Critérios de diagnostico

Os critérios de diagnostico propostos pela Clinica Mayo em
2004* foram: (1) Hipocinésia, acinésia ou discinésia do ventriculo
esquerdo, envolvendo os segmentos médios, com ou sem

envolvimento apical, anormalidades da motilidade da parede
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regional que se estendem para além de uma Unica distribuicao
vascular epicardica, e frequentemente, mas nem sempre, com um
factor de stress desencadeante; (2) Auséncia de doenca coronaria
obstrutiva ou auséncia de evidéncia angiocoronariografica de
ruptura de placa arteriosclerotica nem mesmo de instabilidade
de placa; (3) Novo eletrocardiograma com anormalidades
(elevacao ou depressao do segmento ST e/ou inversdo da onda

T, aumento do intervalo QT) ou elevacdo moderada de troponina

Emotional and physical stress

Excitation of limbic system,
hypothalamus

Excitation of medullary
autonomic eenter

B-Receptor

Excitabon of presynaphic
sympathetic neuron

Excitation of
posisy naplic
sympathetic neuron

adrenal medulla a-Receptor

Decreased NO production

cardiaca e (4) auséncia de feocromocitoma e miocardite. Para o
diagnostico é necessario, cumulativamente, ter os resultados dos
seguintes exames: (a) ECG, (b) Exame da troponina cardiaca, ()
Ecocardiograma (d) Angiografia coronaria. A avaliacao seriada da
funcao sistolica ventricular (por ventriculografia, ecocardiograma
ou ressonancia magnética revelando hipocinésia de predominio
apical do VE) pode ser um elemento adicional para o diagnostico,

mas nao é determinante.
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Figura 1-Diagrama da fisiopatologia da Cardiomiopatia de Takotsubo, Adaptado de Akashi et al.(6)

palpitacao, bradi-arritmias, fibrilacao ventricular,

insuficiéncia cardiaca, edema agudo do pulméo, paragem cardiaca.

Ansiedade, panico, sudorese, tremor, vertigens,

Astenia moderada a importante, tremor

1 Sinais e sintomas respiratorios Dispneia

2 Sinais e sintomas cardiovasculares Dor precordial,
3 Sinais e sintomas do Sistema nervoso

4 Sinais e sintomas gastricos Epigastralgia

5 Sinais e sintomas musculoesqueléticos

6 Sinal e Sintoma renal Oligdria

Quadro 1 - Achados clinicos da sindrome de Takotsubo(4)

Diagnastico diferencial Prognastico

O diagnostico diferencial é feito com o [AM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST. O prognostico € semelhante
ao de qualquer doente com o IAM. A recuperacao do quadro

clinico varia entre 2-4 semanas mas podem existirrecorréncia
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em aproximadamente 10% dos casos; a mortalidade situa-se em
torno de 1%*.

Tratamento

0O tratamento consiste no suporte clinico em funcao dos sinais e
sintomas. A chave é a retirada dos fatores de stress causadores

do problema™#&=.
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Descricdo do caso clinico
Mulher de 57 anos de idade, caucasiana, residente em Sao Paulo-
Brasil, aposentada com problemas financeiros importantes, mae
de cinco filhos com parceiros diferentes, um dos filhos preso e
sem possibilidade de o visitar ha quatro meses, esposo alcoolatra
e revela discussoes frequentes com o esposo em nimero de 3a 4
vezes por semana.

Doente sem factores de risco cardiovasculares conhecidos, nao
fumadora, que acorreu ao Servico de Urgéncia de uma unidade
hospitalar de SP, duas horas depois do pequeno almogo com
queixas de: Dor epigastrica de moderada intensidade, dor
precordial discreta, dispneia moderada, palpitacao, sudorese
profusa e massiva, ansiedade, tremor moderado a importante,
nao podendo permanecer de pé, astenia e tonturas.

Foram feitos o0s exames de

seguintes diagnostico:

Electrocardiogramas  seriados que revelaram infra
desnivelamento do segmento ST nas derivacdes, DII, DI, aVF, V3,
V4, V5 e V6 assim como inversao da onda T nas derivacoes V1e V3
(Figuras1,2,3 e 4); Ecocardiograma que revelou: Disfuncao sistdlica
transitoria do ventriculo esquerdo (VE) com hipocinesia apical

difusa, funcao diastolica indeterminada e frac¢ao de ejeccao do

VE diminuida para 46%; Troponina cardiaca seriada cujos valores
variaram durante os primeiros 4 dias de internamento de 5,64
ng/mL a 22,24ng/mL com um pico no segundo dia de 55,29ng/
ml. Cateterismo Cardiaco Esquerdo E Coronariografia, usando a
técnica de Seldinger e puncao da artéria femoral comum direita
utilizando cateteres diagnosticos JL e JR, com contraste iodado
de baixa osmolaridade Omnipaque: 01FR.Manometria (mmHg):
Ao: 140x80. O resultado apresentou tronco da artéria coronaria
Esquerda (TCE): E de bom calibre e sem lesdes obstrutivas: artéria
descendente anterior (ADA): E bem desenvolvida, de bom calibre
e com presenca de estenose de 20-30% no 1/3 proximal, ramos
diagonais (DG): Isentos de lesdes obstrutivas; a artéria circunflexa
(ACX) é bem desenvolvida, de bom calibre e isenta de lesbes
obstrutivas; ramos marginais (MGE) Isentos de lesdes obstrutivas;
ramo ventricular posterior (VPE) sem lesdes obstrutivas; ramo

descendente posterior sem lesoes obstrutivas.

Entretanto, a doente estava medicada com atenolol 25mg per
os 1x/dia , AAS 100mg per os 1x dia, Mononitrato de isossorbida
20mg per os 2x/dia, atorvastatina 40mg per os 1x/dia e oxigénio

41/min por cateter.

Grafico 1 -Evolucdo dos valores da troponina cardiaca ao longo dos dias de internamento
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Apos a recepcdo dos exames, principalmente do cateterismo |AM, apos 3 dias de internamento, a doente foi medicada com
cardiaco, foi reavaliada e com base na auséncia de placas de medidas de suporte clinico e teve alta melhorada para o domicilio

ateroma, o que chamou atencdo e permitiu excluir a hipotese de  ao décimo dia de internamento.

Electrocardiogramas seriados feitos na urgéncia com setas mostrando as alteracdes ocorridas e com QTc de 394ms.

Figura 1 - Ritmo: Sinusal; Fc: 107bpm; Qti:480ms; Figura 2 - Ritmo: Sinusal; Fc 107bpm; Qti:480ms;
Conclusao: Taquicardia sinusal + Infradesnivelamento Conclusdo: Taquicardia sinusal + Infradesnivelamento
do SST-2mm abaixo da linha isoelétrica em DII, DIII, do SST-2mm abaixo da linha isoelétrica em DII, DI, aVF
aVF +Inversao da onda Tem V1e V3 + aumento do QTi. +Inversao da onda T em V1e V3 + aumento do QTi.

Figura 3 -. Ritmo: Sinusal; Fc: 107bpm; Qti:480ms; Figura 4 - Ritmo: Sinusal; Fc: 34,8bpm, QTi:560ms.
Conclusao: TS + Infradesnivelamento do SST-2mm Conclusdo: BS + Infradesnivelamento do SST-2mm abaixo
abaixo da linha isoelétrica em DII, DIII, aVF +Inversao da linha isoelétrica em DII, DIII, aVF +Inversao da onda T em
da onda Tem V1e V3 +aumento do QTi V1e V3 +aumento do QTi

Figura 5 - Ritmo: Sinusal, Fc: 100bpm:; Pri: 0,16s; QTi: 400ms;
QRS: 0,08s; AQRS: 0° e 90°; AP: 0% 90°

ECG sinusal, com todos os parametros dentro da normalidade.
(ECG ap6s recuperacao da doente)

O intervalo QT corrigido (QTc) foi de 394ms.
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DIScUssA0

A cardiomiopatia por Stress (também denominada syndrome do
balonamento apical do VE, cardiomiopatia de takotsubo, Sindrome
do coracao partido, coracao atordoado e cardiomiopatia induzida
pelo Stress), é uma sindrome caracterizada por disfuncao
regional transitéria do ventriculo esquerdo (VE), mimificando ou
seja dissimulando o enfarte agudo do miocardio mas na auséncia
de evidéncia angiografica de obstrucao coronariana ou ruptura
aguda de placa aterosclerética™. Na maioria das cardiomiopatias
por stress, a parede regional acometida estende-se além do

territorio perfundido por uma Unica artéria coronaria epicardica®.

A designacao Takotsubo deriva do nome japonés que significa,
armadilha para pescar polvo, que tem a configuracao similar
ao abaulamento apical na fase sistolica do VE no mais comum
sendo uma apresentacdo tipica para este problema. Entre nos
e no contexto socio-cultural angolano se parece a uma Cabaca.
Os segmentos medial e apical do VE ficam deprimidos havendo
hipocinésia difusa da parede ventricular apical e hipercinésia das
paredes basais e laterais.

Neste caso clinico por se tratar de uma mulher em idade pos-
menopausa, com problemas familiares e financeiros importantes,
estresse intenso de longa duracao e em crescendo desencadeou
a Sindrome de Takotsubo como a literatura descreves. A
paciente deu entrada a urgéncia com sinais e sintomas de
sindrome coronario, caracterizado por dispneia moderada, dor
pré-cordial com irradiacao ao dorso esquerdo, epigastralgia,
astenia importante, sudorose massiva e fria, pulso taquicardico
e filiforme, ter feito exames cujo resultado era favoravel ao 1AM,
e assim permaneceu por 72 horas, sem melhoria aparente apesar

do tratamento. O exame de ecocardiograma foi indicativo de
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hipocinésia apical transitéria, disfuncao do ventriculo esquerdo,
e diminuicao da fraccao de ejeccao, porém por estes resultados
serem inconclusivos para o diagnostico de certeza a favor do IAM,
urgiu a necessidade de se realizar o cateterismo cardiaco cuja
angiografia coronaria demonstrou auséncia de placas de ateroma
com significado clinico.

Nem sempre se pode assumir um quadro tipico de IAM como sendo
0 caso. Em1a 2% de casos provaveis de |IAM se trata de CTK®. Este
caso em particular chama a nossa atencao para a necessidade
de interrogar os casos com sinais patognomonicos, investigando
a exaustdo até identificar sem margem para ddvidas a etiologia,
pois, nem sempre ha lesao no IAM?®. No caso em particular, apos
72 horas com tratamento adequado para IAM, se esperaria ligeira
melhoria do quadro clinico, o que nao aconteceu™.

Ainclusao de psicologos clinicos assim como o suporte psicologico
familiar & importante no tratamento desta sindrome, pois ela
nao responde aos farmacos habituais do tratamento do IAM’
porém, a seu tempo, com a regressao dos factores de estresse
desencadeantes, o quadro clinico regride o entre duas a quatro

semanas, e melhoria efectiva entre a 4 e 8 semanas®.

CONCLUSAO

A Sindrome de Cardiomiopatia de Takotsubo é desencadeada por
stress intenso, quer fisico quer emocional, principalmente em
mulheres com idade pés-menopausa e pode levar a morte. E uma
sindrome de dificil diagnéstico por mimetizar o enfarte agudo
do miocardio (IAM) com ou sem supra-desnivel do segmento ST
e pelo facto do seu diagnéstico requer Coronariografia (exame
invasivo). Todavia, é necessario que os técnicos especializados
estejam sensiveis a ocorréncia desta sindrome nos casos

suspeitos de sindrome corondrio agudo.
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