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RESUMO

A Sindrome de Takotsubo é uma patologia com baixa incidéncia e largo espectro clinico
por muitas vezes subdiagnosticada, que cursa com disfuncdo regional reversivel
ventricular. Relatada pela primeira vez em 1990, no Japéo, por Sato e colaboradores. A
apresentacdo clinica é semelhante a de uma sindrome coronariana aguda tendo como
sintomas mais comuns a dor toracica retroesternal aguda, dispneia e sincope. O presente
trabalho tem como objetivo relatar o caso de uma paciente diagnosticada com a Sindrome
de Takotsubo em uma forma incomum, médio-ventricular, manifestando-se com choque
circulatério no pos-operatorio de cirurgia ginecologica, além de fazer uma revisdo
bibliogréafica sobre o tema. Trata-se, portanto, de um estudo de caso clinico, exploratério,
retrospectivo e de natureza descritiva. Destaca-se a importancia da ecocardiografia
transtoracica a beira leito, no protocolo de point of care, para auxilio diagnéstico deste
caso, sendo considerado o fator determinante para a decisdo terapéutica inicial,
garantindo um desfecho favoravel a paciente. Por se tratar de uma doenca rara os estudos
consolidados com a Sindrome de Takotsubo ainda sdo limitados e pouco difundidos,
sendo necessario mais relatos e pesquisa sobre o tema.

Palavras-chave: Sindrome de Takotsubo, Cardiomiopatia induzida por estresse,
Disfuncéo ventricular esquerda, Choque circulatério, Ecocardiografia a beira leito.

ABSTRACT

Takotsubo Syndrome is a disease with low incidence and broad clinical spectrum that is
often underdiagnosed, which courses with reversible regional ventricular dysfunction.
First reported in 1990, in Japan, by Sato et al. The clinical presentation is similar to that
of an acute coronary syndrome with the most common symptoms of acute retrosternal
chest pain, dyspnea and syncope. The present work aims to report the case of a patient
diagnosed with Takotsubo Syndrome in an unusual, mid-ventricular form, manifesting
with circulatory shock in the postoperative period of gynecological surgery, in addition
to making a literature review on the subject . It is, therefore, a clinical, exploratory,
retrospective and descriptive case study. The importance of bedside transthoracic
echocardiography is highlighted, in the point of care protocol, to aid in the diagnosis of
this case, being considered the determining factor for the initial therapeutic decision,
ensuring a favorable outcome for the patient. As it is a rare disease, consolidated studies
with Takotsubo Syndrome are still limited and little disseminated, requiring more reports
and research on the subject.

Keywords: Takotsubo Syndrome; Stress-induced cardiomyopathy; Left ventricular
dysfunction; Circulatory shock; Bedside echocardiography.

1 INTRODUCAO

A Sindrome de Takotsubo (STT), tambem conhecida como sindrome do coragéo
partido, disfuncdo ventricular transitoria, balonamento apical transitorio do ventriculo
esquerdo (VE), cardiomiopatia induzida por estresse, entre outras denominagdes num
universo de 75 designacdes diferentes, € uma patologia rara que cursa com disfuncao

regional reversivel ventricular, sendo denominada dessa forma devido a comparagao com
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a apresentacao cléssica que acomete o VE na fase aguda da doenca e que se assemelha a
um vaso-armadilha japonés, em forma de pote, utilizado pelos pescadores para a captura
de polvos (GHADRI et al.,, 2018; AMARAL et al., 2014; TEMPLIN et al., 2015;
MACIEL et al., 2013). Caracterizada, na sua forma tipica e mais comum (81,7 a 86,2%
dos casos), por movimento discinético transitorio da parede anterior do VE com acinesia
do apice e hipercinesia compensatoria do segmento basal ventricular, porém existem
outras formas de apresentacdo da sindrome, sendo mais raras e de dificil diagnostico
clinico e ecocardiogréfico, como a forma médio-ventricular (3 a 14,6% dos casos) que
acomete apenas o segmento médio do VE com hipercontratilidade basal e apical, a forma
reversa/invertida (2,2 a 4,8% dos casos) que poupa a regido apical e afeta os segmentos
basais, ou seja, existe evidéncia de apice hiperdindmico e base acinética, e ainda mais
incomum as formas de acometimento focal (1,5%), biventricular (4,2%), e atipicas (1,8%)
(GHADRI et al., 2018; LEMOS et al., 2008; TEMPLIN et al., 2015; DEC et al., 2005;
ALMEIDA et al., 2020).

Relatada pela primeira vez em 1990, no Japdo, por Sato e colaboradores
descrevendo uma série de 16 casos de pacientes com sinais e sintomas de sindrome
coronariana aguda (SCA), porém com todas as artérias coronarias angiograficamente sem
obstrucdo, tendo um evento estressor como fator precedente a dor toracica (GHADRI et
al., 2018; TEMPLIN et al., 2015; ALMEIDA et al., 2020). Possui uma prevaléncia
incerta, em torno de 0,7 a 4,87% dos casos dos pacientes com suspeita de sindrome
coronéaria aguda (SCA), sendo por muitas vezes subdiagnosticada, decorrente da falta de
suspeita clinica (GHADRI et al., 2018; AMARAL etal., 2014; KUROWSKI et al., 2007).
Apresenta uma taxa de recorréncia estimada de 1,3 a 2,9% por paciente/ano, sendo mais
comum em mulheres do que em homens com idade média entre a sexta e sétima décadas
de vida (GHADRI et al., 2018; TEMPLIN et al., 2015; KUROWSKI et al., 2007;
AKASHI et al., 2008). Apesar de existirem relatos em pacientes mais jovens, apenas 3%
dos casos sdo diagnosticados em mulheres com idade inferior a 50 anos (AMARAL et
al., 2014).

2 RELATO DO CASO
Mulher, 40 anos, previamente portadora de artrite reumatoide e fibromialgia em
acompanhamento médico regular com reumatologista e com doencgas controladas,

estando em uso de metotrexato 1x/semana, gabapentina 2x/dia, leflulomida 1x/dia, acido
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félico 1x/dia, pantoprazol 1x/dia e anticoncepcional oral (gestodeno + etinilestradiol).
Internada eletivamente para realizacdo de histerectomia com salpingectomia por
videolaparoscopia devido miomatose uterina, sob anestesia geral balanceada, sem
qualquer relato de intercorréncia, sendo encaminhada para enfermaria hospitalar no pos-
operatdrio imediato.

No dia seguinte, logo pela manhd, apresentava-se hipotensa (pressao arterial em
80 x 50 mmHg), com palidez cutanea, cianose de extremidades, pele fria e umida,
taquidispneica com esforgo respiratorio, saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) de 46%
em ar ambiente, com crepitacdes pulmonares difusas a ausculta, afebril e sonolenta,
porém mantendo interacdo com examinador quando estimulada. Radiografia de térax
com opacidades difusas bilaterais sugestivas de edema pulmonar. O eletrocardiograma

demonstrava ritmo sinusal com alteracéo difusa da repolarizagéo ventricular (Figura 1).

Transferida ao centro de terapia intensiva (CTI), sendo prontamente acoplada a

ventilagdo mecénica ndo-invasiva (VNI), com melhora parcial do padrdo respiratorio e
SpO.. Realizada ecocardiografia transtoracica a beira leito, no protocolo de point of care,
pelo médico intensivista de plantdo, para auxilio diagnéstico devido choque circulatério,
de etiologia indeterminada, sendo evidenciado reducdo acentuada da fracdo de ejecdo
(FE), pela analise qualitativa, e acinesia dos segmentos médios de todas as paredes do
VE, com contratilidade preservada apenas do apex e segmentos basais. Acionado o
ecocardiografista de sobreaviso que confirmou os achados descritos na avaliacdo inicial,
quantificando a FE em 25,7% (Figura 2) e indice Cardiaco (IC) de 1.96 L/min/m? (Figura
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3). Iniciada infusdo de dobutamina a 20 mcg/kg/min, com melhora parcial da
contratilidade e IC para 3.54 L/min/m2 (Figura 4), aumento do volume sistélico de 22,5
ml para 40,6 ml, todavia, sem melhora significativa da hemodinamica, do padrdo

respiratdrio ou do volume urinario, caracterizando choque cardiogénico refratério.

Figura 2 — Ecocardiograma transtoracico com avaliacdo da fracdo de ejecéo
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Figura 3 (& esquerda) e Figura 4 (a direita) — Ecocardiograma transtoracico com avaliacdo do indice
cardiaco e volume sistélico, antes e ap0s, respectivamente, ao inicio da dobutamina
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Exames laboratoriais mostraram elevacédo discreta dos marcadores de necrose
miocardica (creatinofosfoquinase-total: 210 U/L — valor de referéncia < 145 UJ/L;
creatinofosfoquinase-fracdo MB: 37 U/L — valor de referéncia < 25 U/L; Troponina
quantitativa: 3,46 ng/ml — valor de referéncia < 0,4 ng/ml) e de forma mais acentuada do
peptideo natriurético cerebral (3.811 pg/ml — valor de referéncia < 100 pg/ml), acido
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lactico (4,9 mmol/L — valor de referéncia < 2,2 mmol/L), leucdcitos (21.090/mm?3 — valor
de referéncia 4.500 a 11.000/mm?) com 7% de bastdes (valor de referéncia entre 0 a 3%),
sem queda da hemoglobina (13,5 g/dl — valor de referéncia entre 12 a 18 g/dl) ou plaquetas
(228.000 mm? — valor de referéncia entre 140.000 a 400.000 mm?3); proteina C reativa de
9,4 mg/L (valor de referéncia < 6 mg/L); creatinina de 1,0 mg/dl (valor de referéncia entre
0,4 a 1,1 mg/dl) e ureia de 38 mg/dl (valor de referéncia entre 13 a 43 mg/dl); gasometria
arterial com acidose metabdlica com compensacao parcial e hipoxemia significativa (pH:
7,25, pO2: 49 mmHg, pCO2: 34 mmHg, HCOz3: 14,8 mEqg/L, BE: 11,3, Sa02: 72,5%).

Pela apresentacdo clinica e ecocardiogréfica foi levantado a hipotese de STT na
forma médio-ventricular e optado por ndo realizar cineangiocoronariografia
imediatamente devido a gravidade clinica, elevado risco durante transporte e
agravamento da insuficiéncia respiratoria. Necessario implante do baldo intra-adrtico
(BIA), além da manutengdo da VNI e suporte com inotropicos, evoluindo com
progressiva estabilizacdo da pressdo arterial, inicio de diurese, e aumento gradual da
SpO..

Apos 24 horas de suporte clinico intensivo, houve melhora satisfatoria do quadro,
sendo possivel iniciar losartana e espironolactona em baixas doses. Apds 48 horas foi
iniciado desmame do suporte inotrépico. No terceiro dia, ja sem inotrdpicos, o BIA foi
retirado e iniciado metoprolol. Realizado novo ecocardiograma transtoracico,
apresentando melhora da FE, e cineangiocoronariografia para fins de documentacgéo e
exclusdo de coronariopatia, a qual ndo evidenciou lesbes obstrutivas. Na segunda semana
foi realizada uma ressonancia magnética cardiaca afastando sinais de miocardite e

confirmando o diagndéstico de STT.

3METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso clinico, exploratorio, retrospectivo e de natureza
descritiva, com objetivo de relatar o caso de uma paciente diagnosticada com STT, em
uma forma incomum, médio-ventricular, manifestando-se com choque circulatério no
pos-operatdrio de cirurgia ginecologica, e fazer uma revisao bibliografica sobre o tema.
Foi realizada a coleta das informacdes clinicas (cronologia dos sinais e sintomas, exames
complementares e desfechos) com a paciente em estudo e pelo prontuario médico
eletronico da instituicdo na qual a mesma foi atendida, ap0s autorizacdo da paciente e

diretoria do nosocomio.
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Para embasamento tedrico do estudo e revisdo bibliogréfica foi realizada uma

pesquisa integrativa de artigos.

4 DISCUSSAO
4.1 FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos fisiopatoldgicos precisos da STT sdo complexos e ainda nao
foram completamente elucidados, sendo que as principais teorias envolvem estimulagéo
simpatica exagerada com aumento na liberacdo local de catecolaminas e endotelina
(AMARAL etal., 2014; LEMOS etal., 2008; MACIEL et al., 2013; AKASHI et al., 2008;
BARBOSA et al., 2019), vasoespasmo da artéria coronaria com isquemia transitoria e
disfuncdo microvascular/endotelial com atordoamento apical e anormalidades no
movimento da parede miocéardica (GHADRI et al., 2018; AKASHI et al., 2008; KUMAR
et al., 2011). A maioria dos pacientes sofrem injuria miocardica, positivando os
marcadores de necrose miocardica, principalmente com elevacdo do nivel sérico da
troponina cardiaca, no entanto, os valores de pico sdo substancialmente menores em
comparacdo com os encontrados na SCA (GHADRI et al., 2018; AMARAL et al., 2014;
TEMPLIN et al., 2015; KUMAR et al., 2011).

A predisposicdo genética e fatores hormonais, principalmente relacionados com o
declinio dos niveis de estrogénio ap0s menopausa, sdo grandes responsaveis pelas
mulheres serem as mais acometidas nesta patologia, com média da faixa etéria entre 58 a
75 anos, e apesar de existirem relatos em pacientes mais jovens, apenas 3% dos casos sao
diagnosticados em mulheres com idade inferior a 50 anos. Gatilhos fisicos ou emocionais
também sdo frequentemente relacionados ao desencadeamento da sindrome, no entanto
nem sempre estdo presentes. Os principais e mais associados sdo o periodo de pds-
operatério, infecgdes, insuficiéncia respiratoria aguda, exposicdo a ruidos intensos, dor,
transtorno do panico, ansiedade, estresse, frustragdes, perdas, problemas financeiros e
relacionados ao emprego (GHADRI et al., 2018; AMARAL et al., 2014; TEMPLIN et
al., 2015; AKASHI et al., 2008; ALMEIDA et al., 2020).

4.2 QUADRO CLINICO
A apresentacdo clinica da STT é semelhante a de uma SCA tendo como sintomas
mais comuns a dor toracica retroesternal aguda (54% - 80% dos pacientes), dispneia e

sincope. Alguns ainda apresentam sinais e sintomas decorrente das suas complicagdes,
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envolvendo a insuficiéncia cardiaca, regurgitacdo mitral significativa, edema pulmonar,
taquiarritmias ou bradiarritmias. Em aproximadamente 10% dos pacientes sinais e
sintomas de choque cardiogénico também sdo identificados, como hipotenséo arterial
significativa, alteracdo do estado mental, extremidades frias, oligiria ou desconforto
respiratério (GHADRI et al., 2018; TEMPLIN et al., 2015; AKASHI et al., 2008).

4.3 DIAGNOSTICO

O diagndstico deve ser suspeitado em individuos, principalmente mulheres
adultas, que apresentem sinais e sintomas de SCA, anormalidades eletrocardiograficas
desproporcionais ao grau de elevacdo dos marcadores de necrose miocardica e
comprometimento da funcdo ventricular de forma aguda (GHADRI et al., 2018;
AMARAL et al., 2014; MACIEL et al., 2013). Com o objetivo de auxiliar nesse processo
alguns escores foram criados, prevendo a probabilidade do diagnostico de STT,
destacando-se entre eles o InterTAK Diagnostic Score (Tabela 1), que € baseado em
dados do International Takotsubo Registry e compreende sete varidveis clinicas e
eletrocardiograficas que podem ser facilmente aplicadas. A pontua¢do maxima atingivel
é de 100 pontos, sendo que quando superior a 70 indica alta probabilidade de ST (90%
para o evento), com especificidade diagnostica de 95% (GHADRI et al., 2018).

Tabela 1 — InterTAK Diagnostic Score

InterTAK Diagnostic Score

Critérios Pontuagdes
Sexo feminino 25 pontos
Estresse emocional 24 pontos
Estresse fisico 13 pontos
Auséncia de infradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma 12 pontos
Transtorno psiquiatrico 11 pontos
Transtorno neuroldgico 9 pontos
Prolongamento do intervalo QT corrigido no eletrocardiograma (> 460 ms no | 6 pontos
sexo feminino; e > 440 ms no sexo masculino)

Ja nos critérios da Mayo Clinic, todos os quatro seguintes parametros séo
necessarios para o diagnostico da STT, sendo eles: (1) hipocinesia, discinesia ou acinesia
transitdria do segmento médio do ventriculo esquerdo com ou sem envolvimento apical,
estendendo-se a alteracdo regional a alem da parede irrigada por determinada artéria
coronaria; (2) auséncia de sinais angiograficos de doenca coronariana obstrutiva

significativa ou ruptura aguda de placa aterosclerotica; (3) novas alteracdes isquémicas
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eletrocardiograficas com elevacéo do segmento ST e/ou inversdo da onda T ou elevagéo
discreta de troponina; e (4) auséncia de feocromocitoma, miocardite, cardiomiopatia
hipertréfica, trauma cranioencefalico ou hemorragia intracraniana recente associados ao
quadro (GHADRI et al., 2018; AMARAL et al., 2014; TEMPLIN et al., 2015; MACIEL
etal., 2013; AKASHI et al., 2008).

A cineangiocoronariografia com ventriculografia esquerda é considerado o exame
padrdo ouro para diagnéstico da STT, demonstrando artérias coronarias livres de
ateromatose significativa com anormalidade contrétil da parede do VE estendendo-se
além da regido de perfusdo de uma determinada artéria coronéria (GHADRI et al., 2018).
Uma pequena parcela de pacientes apresenta simultaneamente a STT e doenca
coronariana aguda significativa, porém nesses casos as anormalidades de movimento da
parede ndo coincidem com a localizagéo e extensdo da doenga coronariana (TEMPLIN et
al., 2015).

A ressonancia magnética cardiaca consegue fazer avaliacdo da funcéao, espessura
miocardica e volume biventricular, auxiliando no diagndstico, principalmente durante a
fase subaguda da STT, além de permitir afastar diagndsticos diferenciais como
miopericardite e infarto agudo do miocardio com coronérias sem aspecto obstrutivo, bem
como afastar aspectos complicadores como trombo interventricular, embolizacdo distal,
derrame pericardico, ruptura da parede livre do VE e refluxo mitral (GHADRI et al.,
2018).

Outros métodos complementares podem ser necessarios de acordo com a clinica
apresentada pelo paciente no momento da admisséo hospitalar, destacando-se também a
importancia do ecocardiograma transtoracico (GHADRI et al., 2018; BARBOSA et al.,
2019). Com o passar dos anos a utilizacdo e dominio do protocolo de ultrassom point of
care (PoCUS), uma ferramenta moderna de propedéutica a beira do leito, por médicos
responsaveis pelos setores criticos hospitalares, como departamento de emergéncia e
terapia intensiva, tornou-se mais comum e abrangente, devido a intensa necessidade de
minimizar o atraso entre o inicio dos sintomas e diagndstico/terapia apropriada, fator
crucial no processo de reducdo da morbimortalidade dos pacientes. Nos casos de situagdes
de choque de origem indeterminada, estado de hipoperfusdo tecidual com disfungéo
organica, a busca pela etiologia torna-se ainda mais indispensavel. O PoCUS fornece uma
diferenciacdo répida e precisa entre os principais tipos de choque (distributivo,
cardiogénico, hipovolémico e obstrutivo) (CASAROTO et al., 2015; VIA et al., 2014).
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4.4 TRATAMENTO

Na maioria dos casos a STT € um distdrbio transitério e manejada com terapia de
suporte/intensiva para as manifestacGes clinicas apresentadas, visando controle da
insuficiéncia cardiaca aguda, complicagdes, arritmias e resolugdo do estresse fisico ou
emocional, porém ainda faltam dados na literatura que corroboram para uma terapia
apropriada e direcionada. Por ser uma sindrome desencadeada pelo aumento da liberacédo
local de catecolaminas os betablogueadores e inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina (IECA) ou bloqueadores do receptor da angiotensina 1l (BRA) séo
indicados, evitando-se 0s beta-agonistas e vasopressores. Se disfuncéo sistélica do VE
também estiver associada, drogas inotropicas, como dobutamina, também podem ser
necessarias, de forma temporaria (GHADRI et al., 2018, AMARAL et al., 2014,
AKASHI et al., 2008).

A realizacdo do ecocardiograma em carater de urgéncia com profissional
capacitado torna-se imprescindivel devido ser necessario avaliar se existe ou ndo
obstrucdo significativa da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) (AMARAL et al.,
2014; AKASHI et al., 2008). Caso presente a deplecdo de volume com diuréticos, terapia
vasodilatadora, uso dos IECA ou BRA devem ser evitados, pelo risco de possivel
potenciacdo dos sintomas e piora clinica (AMARAL et al., 2014). Nos pacientes graves
ou com choque cardiogénico significativo e refratario as medidas anteriores, com
disfuncdo do VE acentuada e evidéncias de hipoperfusdo de érgdos-alvo, independente
da presenca ou ndo de obstrucdo da VSVE, o suporte circulatério mecanico com baldo
intra-aortico de contrapulsacdo é considerado a terapéutica de escolhna (AMARAL et al.,
2014; AKASHI et al., 2008).

Nos pacientes com evidéncia de trombo intraventricular ¢ recomendado a
anticoagulacdo por aproximadamente trés meses; ja nos pacientes sem trombo, mas com
disfuncdo grave do VE (FE menor que 30%) e baixo risco de sangramento, €
recomendado realizar anticoagulacéo até que a acinesia ou discinesia seja resolvida ou
por trés meses, o que for menor (GHADRI et al., 2018; AMARAL et al., 2014; AKASHI
et al., 2008).

4.5 PROGNOSTICO
Embora a maioria dos pacientes com STT normalmente recuperam a funcéo

ventricular sistélica dentro de uma a quatro semanas, quando o suporte adequado €
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oferecido precocemente, o risco de complicacbes graves como choque cardiogénico,
obstrucdo da VSVE, arritmia ventricular maligna, e formacdes de trombo intraventricular
com embolizacdo, na fase aguda € semelhante ao dos pacientes com SCA e a mortalidade
intra-hospitalar é de 3 a 5%, aproximadamente, com taxa de recorréncia da doenca em
torno de 1,3 a 2,9% e maior frequéncia nos pacientes portadores de transtornos
psiquiatricos ou doencas neurolégicas (TEMPLIN et al., 2015; KUROWSKI et al., 2007;
AKASHI et al., 2008; ALMEIDA et al., 2020). A insuficiéncia cardiaca sistolica € a
complicacdo mais comum, ocorrendo em aproximadamente 45% dos casos (AMARAL
et al., 2014; KUROWSKI et al., 2007; AKASHI et al., 2008).

5 CONCLUSAO

De um modo geral, por ser uma doenca com baixa incidéncia e largo espectro
clinico estudos consolidados com a STT ainda s&o limitados, sendo por muitas vezes
subdiagnosticada na sala de emergéncia ou ambiente da terapia intensiva. A apresentacédo
médio-ventricular € incomum, tornando ainda mais dificil o diagnostico, porém o
ecocardiograma permite quantificar a gravidade precocemente e corrobora para 0
diagndstico, tendo em conta que, por vezes, as anormalidades de movimento melhoram
rapidamente. No caso apresentado a mudanca do tratamento foi significativa apds a
realizacdo do ecocardiograma transtoracico em protocolo de point of care, visto que a
STT ndo era uma hipdtese diagndstica inicial e o atraso na sua identificacdo poderia ter
contribuido para um desfecho desfavoravel da paciente.
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