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Apical ballooning syndrome or acute coronary syndrome: Literature review and case report
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Resumo

A sindrome de Takotsubo, também conhecida como cardio-
miopatia induzida por estresse ou sindrome do balonamento
apical, é descrita como hipocinesia ou acinesia ventricular
dos segmentos médio e/ou apical com hipercinesia reflexa
da base associado a disfuncdo ventricular. A sindrome é
transitoria e apresenta reversio da disfungdo ventricular
geralmente em 1 a 2 semanas. E um importante diagndstico
diferencial de sindromes coronarianas agudas, representado
cerca de 2% dos casos. A exata fisiopatologia permanece
indefinida, porém o estresse emocional é reconhecido fre-
quentemente como o fator precipitante. Relatamos um caso
de Sindrome de Takotsubo em paciente do sexo feminino,
57 anos, com apresentagdo clinica tipica apds importante
estresse emocional. Associado, apresentou alteragio dindmi-
ca do eletrocardiograma, elevagio de marcadores de necrose
miocdrdica, auséncia de lesdes obstrutivas em corondrias e
balonamento médio-apical a ventriculografia, com evolugio
benigna. O tratamento se baseia em medidas de suporte
hemodindmico e conduta para insuficiéncia cardiaca aguda.
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Abstract

We report a case of Takotsubo syndrome with a typical
presentation. Also called apical ballooning syndrome, it
reveals during acute phase a hyperkinesia of the apex and
lateral part of ventricles while the base is hyperkinetic, along
with diminished ejection fraction. Ventricular function is
always recovered and usually within days or weeks. The
syndrome should be included in the differential diagnosis
of acute coronary syndrome. The exact pathophysiology
remains incompletely defined, although stress is recognized
frequently as a precipitating factor. We describe the case of
a 57-year-old woman who developed apical ballooning after
emotional stress, with diffuse T—wave inversion and myo-
cardial necrosis markers elevation. Despite the severity of the
acute illness, stress-induced cardiomyopathy is a transient
disorder managed with supportive therapy. Conservative
treatment with resolution of the physical or emotional stress
usually results in rapid resolution of symptoms.

Keywords: Takotsubo cardiomyopathy; Stress, physiologi-
cal; Stress, psychological; Cardiomyopathies; Ventricular
dysfunction; Acute coronary syndrome

Introducao

Sindrome de Takotsubo, também conhecida como
sindrome do balonamento apical ou do coracao parti-
do, foi originalmente descrita por japoneses em 1990
e hoje é amplamente reconhecida como diagndstico di-
ferencial de sindromes coronarianas agudas (SCA)®.
Foi descrita como hipocinesia ou acinesia ventricular
dos segmentos médio e/ou apical com hipercinesia
reflexa da base. Exames de imagem invariavelmente
mostram corondrias normais ou com lesdes minimas
que ndo justifiquem um evento isquémico. A disfuncao
ventricular normalmente se restabelece em até um
més?*7. A sindrome é mais comum em mulheres em
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pds-menopausa, entre 60 e 70 anos, e normalmente
é precedida por estresse fisico ou emocional. Em
uma revisao de 10 estudos prospectivos, as mulheres
representaram de 80 a 100% dos casos®. Aventa-se a
possibilidade de predisposi¢do genética por relatos
de casos recentes que envolvem mais de um caso na
mesma familia. A sindrome de Takotsubo compreende
1,7-2,2% dos casos que se iniciam como suspeita de
SCA®,

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 57 anos, branca, natural
e procedente de Sao Paulo, com antecedente pessoal de
hipertensao arterial sistémica, deu entrada no Pronto
Socorro do Hospital Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sdo Paulo com quadro de dor
precordial retroesternal em pontada, continua, de forte
intensidade, com irradia¢do para o dorso, sem fatores
de melhora ou piora, iniciada minutos ap6s estresse
emocional importante, 12 horas da entrada. Negava
nauseas, vomitos, sudorese e palidez cutanea.

Apacienteja havia procurado dois outros servigos.
No primeiro, foi medicada com mononitrato de isos-
sorbida, captopril e diazepam, recebendo alta com me-
lhora parcial dos sintomas apds 40 minutos. Devido a
persisténcia do quadro dlgico, a paciente procurou um
segundo servico onde apresentou alteragdo dindmica
do ECG (a principio normal e com inversdo de onda T
em V, eV, ap6s 4 horas) e elevacao de marcadores de
necrose miocérdica, recebendo diagnéstico de infarto
agudo do miocédrdio (IAM) sem supradesnivelamento
do segmento ST. Foi medicada com AAS, clopidogrel
e clexane. Paciente evadiu apds o diagnéstico, procu-
rando nosso servigo.

Ao exame fisico da entrada, a paciente encontrava-

-se em bom estado geral, pressdo arterial 110/70
mmHg em membro superior direito e 120/80 mmHg
em membro superior esquerdo e frequéncia cardiaca
de 105 bpm. Aparelho cardiovascular sem alteragdes
e a ausculta pulmonar havia estertores finos em am-
bas as bases com frequéncia respiratéria de 18 irpm.
Restante do exame fisico sem alteragoes.

O ECG donosso servico evidenciou nova alteragao
dindmica, com inversao profunda e simétrica de onda
TdeV,aV,(Figura1).

Como antecedentes pessoais a paciente referia um
episodio prévio semelhante porém de menor intensi-
dade e relacionado a exercicio fisico ha 4 anos, com
melhora espontanea ao repouso. Referia uso didrio
de medicagdo anti-hipertensiva ha 10 anos em trata-
mento irregular. Negava qualquer outra comorbidade.
Havia histéria familiar de doenga arterial coronariana
precoce.

Devido ao diagnéstico de JAM sem supradesnive-
lamento do segmento ST, foi indicado cineangiocoro-
nariografia que evidenciou artérias coronarias e todos
seus ramos com bom desenvolvimento, sem lesdes
obstrutivas em nenhum segmento, além de auséncia
de circulagdo colateral (Figura 2).

Na ventriculografia esquerda encontrou-se evi-
déncia de hipocinesia antero-apical e infero-apical
4+ /4+ e valvula mitral continente (Figura 3). O eco-
cardiograma apresentou fragao de ejecao de 40% e
ventriculo esquerdo com hipocinesia médio-apical,
fungao sistolica diminuida em grau moderado e
relaxamento lento, sem evidéncia de trombos ou ve-
getagdes (Figura 4).

A paciente foi encaminhada & Unidade de Terapia
Intensiva onde evoluiu estavel hemodinamicamente
e recebeu alta hospitalar apds seis dias com retorno
ambulatorial.

Figura1-ECG 12 horas ap6s inicio do quadro.
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Figura 2 - Cinecoronariografia de corondria esquerda sem
evidéncia de lesdes obstrutivas em tronco, artéria descen-
dente anterior e artéria circunflexa.

Discussao
A sindrome de Takotsubo é mais comum em mu-

lheres na pés-menopausa e é geralmente precedida
por estresse fisico ou emocional. Por ser diagnéstico

diferencial de SCA, torna-se imprescindivel o rastre-
amento de obstrucdo coronaria, tornando Takotsubo
um diagnoéstico de exclusdao. Os exames de imagens
devem mostrar vasos corondrios sem obstrugdo que
possa justificar evento isquémico.

O nome Takotsubo (Tako-tsubo) foi originado de-
vido a semelhanca da imagem de balonamento apical
com uma armadilha de polvo usada pelos japonese
(Figura 5).

A paciente do caso relatado se enquadrou na
descricao tipica da sindrome, visto que era do sexo
feminino, em pés-menopausa com fator importante
de estresse emocional e seus exames de imagem
revelaram coronarias sem qualquer obstrucao e balo-
namento apical.

A fisiopatologia exata da Sindrome de Takotsu-
bo ainda ndo foi esclarecida. Os mecanismos mais
aceitos sao baseados na descarga adrenérgica por
estresse fisico e/ou emocional. Em uma revisao de
literatura, o aumento dos niveis séricos de norepine-
frina foi evidenciado em 74% dos pacientes?. Outro
estudo que comparou epinefrina e norepinefrina
séricas de pacientes com sindrome de Takotsubo e
IAM evidenciou niveis significativamente mais altos

Figura 3 - Ventriculografia evidenciando ventriculo esquerdo em didstole (A) e em sistole (B) evidenciando balonamento

apical.
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Figura 4 - Ecocardiograma evidenciando ventriculo esquerdo em didstole (A) e em sistole (B).
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OCTOPUS TRAP
(TAKO-TSUBO)

Figura 5 - semelhanca da imagem de balonamento apical com armadilha de polvo japonesa (Tako-tsubo).

no primeiro grupo!’?. Entretanto, a elevagdo sérica
de catecolaminas ndo é uniforme e alguns estudos
revelaram inclusive niveis normais das mesmas™. As
catecolaminas afetam o miocardio de dois principais
modos: ou por miocardiotoxicidade direta ou indugao
de vasoespasmo e disfun¢do da microvasculatura. O
atordoamento miocardico decorrente da intoxicagao
por estimulantes adrenérgicos é corroborado pelos
seguintes achados: (1) nos poucos relatos de caso
em que se fez biépsia miocardica, evidenciou-se na
histologia sinais de intoxicagao por catecolaminas, (2)
em modelo animal com camundongos, adrenalina em
altas doses mostrou ter efeito inotrépico negativo. Ha
algumas evidéncias de que ocorra também disfun¢ao
vascular induzida por catecolaminas: (1) relatos de
vasoespasmo coronariano multifocal em angiografia
coronariana, (2) disfungdo transitéria da perfusao
miocdrdica com reversdo completa do quadro, (3)
TIMI frame alterado em angiografias coronarianas®.

Em estudo prospectivo realizado com 92 pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sem
historia de cardiopatia prévia ou atual, observaram-se
em ecocardiogramas seriados realizados na admissao,
no terceiro e no sétimo dias de internagao, 33% (21/92)
apresentaram balonamento apical com diminuicao da
fracao de ejecao do ventriculo esquerdo. Em 20 dos 21
pacientes o quadro se reverteu em aproximadamente
sete dias. Sepse foi o tnico fator preditivo para o
quadro. Aparentemente ha uma incidéncia maior
de balonamento em populagdes de UTI, porém tais
resultados requerem estudos de maior amostragem
para serem validados.

A apresentacao clinica da sindrome de Takotsubo é
similar a do infarto agudo do miocardio. Tipicamente
cursa com dor tordcica, alteragdes eletrocardiograficas
e marcadores de necrose miocardica elevados, porém
com valores desproporcionalmente baixos em relagao
aos demais achados. Em quadros atipicos, o paciente
queixa-se de dispnéia, sincope ou até mesmo, choque
cardiogénico®’13. O eletrocardiograma (ECG) pode
mostrar em 34 a 56% dos casos supradesnivelamento
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do segmento ST de parede anterior™'. Pode haver
também inversdo difusa de onda T, onda Q patolégica,
segmento QT alongado e anormalidades do sistema
de condugao®. No caso relatado a paciente apresentou
quadro clinico tipico, com dor retroesternal em ponta-
da, continua, de forte intensidade, com irradiagao para
o dorso. O ECG nédo mostrou supradesnivelamento
do segmento ST como é mais frequente. Houve al-
teragdo dinamica com inversdo de onda T profunda.
O diagnostico diferencial entre Takotsubo e Infarto
Agudo do Miocérdico ndo pode ser feito através do
ECG isoladamente, apesar de alguns estudos recentes
terem tentado estabelecer tal padrao®.

A cineangiocoronariografia mostra vasos normais
ou com alteragdes que nao justifiquem o quadro do
paciente, o que foi evidenciado no caso relatado. A
ventriculografia também mostrou achados tipicos:
hipocinesia antero-apical e infero-apical 4+/+, sem
obstrugao do trato de saida do ventriculo esquerdo.

A realizacdo do ecocardiograma tem grande
importancia no diagnodstico da sindrome. Na fase
aguda, mostra uma configuragdo ventricular com
balonamento apical, por hipocinesia/ acinesia apical
e/ou do segmento médio com hipercinesia da base.
Associa-se também diminuicdo da fracdo de ejecao.
Especula-se que o balonamento seja decorrente de
uma maior densidade de receptores beta-adrenérgicos
no apice cardico, mas até entdo nao ha trabalho em
humanos que comprove essa teoria. Além de auxiliar
no diagnéstico, o ecocardiograma tem papel no seg-
mento do caso para verificar a reversao da disfuncao
miocérdica”. Apesar do ecocardiograma ser um exa-
me nao-invasivo e que traz minimo desconforto para
o paciente, pode-se langar mdo de outros exames de
imagem como cintilografia miocardica, tomografia
computadorizada e ressondncia nuclear magnética®.
Normalmente ha acometimento isolado do ventriculo
esquerdo, porém ha trabalho que mostram incidéncia
de até um terco de envolvimento biventricular com
consequente disfuncdo ventricular severa®. No caso
relatado, o ecocardiograma demonstrou disfun¢do



Cattaccini MC, Rodrigues FP, Oliveira Junior A, Tauil HM, Sprovieri SRS. Sindrome do balonamento apical ou sindrome coronariana aguda? Revisao da
literatura e relato de caso. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo. 2014;59(3):152-157.

ventricular importante com fragdo de ejecao de 40%
e alteracoes de contratilidade compativeis com a
ventriculografia.

Nenhum dos achados clinicos da sindrome de
Takotsubo é considerado especifico isoladamente
e ndo ha consenso quanto aos critérios diagnoésti-
cos. De acordo com a Mayo Clinic, quatro critérios
devem estar presentes (Tabela 1). Nossa paciente
preencheu todos os critérios, considerando que nao
havia qualquer evidéncia clinica de feocromocitoma
ou miocardite.

Tabela 1

Critérios diagnésticos da Sindrome de Takotsubo
segundo a Mayo Clinic

(1) Hipocinesia, acinesia ou discinesia transitéria dos
segmentos médio e apical do ventriculo esquerdo,
tipicamente indo além do territério de irrigagdo de uma
Unica corondria.

(2) Auseéncia de obstrugao corondria ou evidéncia
angiografica de ruptura aguda de placa.

(3) Alteragdes eletrocardiograficas ou elevagao da
troponina.

(4) Auséncia de feocromocitoma e miocardite.

A sindrome de Takotsubo pode evoluir com im-
portante instabilidade hemodinamica e complicacoes.
Dentre as complicag¢des agudas estdo parada cardia-
ca, taquiarritmias (incluindo taquicardia e fibrilagao
ventricular), bradiarritmias, edema agudo de pulmao,
insuficiéncia mitral, estenose subadrtica e choque
cardiogénico®. Assim, o caso deve ser conduzido com
suporte avangado de vida, conduta para insuficiéncia
cardiaca aguda e para possiveis intercorréncias. Nao
houve qualquer intercorréncia no caso relatado.

A evolugao geralmente é rdpida e benigna se reti-
rado o fator estressor que desencadeou o episédio. O
quadro tem excelente prognéstico e a taxa de reinci-
déncia é menor do que 10%®?.

Conclusao

A Sindrome de Takotsubo, ou cardiomiopatia
induzida por estresse, é um importante diagnéstico
diferencial de sindrome coronariana aguda, sendo, a
principio, um diagnéstico de exclusao. Assim, o relato
de fator estressante prévio ao inicio da precordialgia
deve sempre ser valorizado pelo médico. O caso rela-
tado representa um quadro tipico da sindrome, tanto
por suas caracteristicas epidemioldgicas, quanto pela
apresentacao clinica e resultado dos exames diagnos-
ticos complementares.

O diagnéstico da sindrome de Takotsubo no
caso apresentado so foi possivel apés a realizagao
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de cineangiocoronariografia e ventriculografia, que
evidenciaram auséncia de lesdes ateroscleréticas nas
artérias corondrias e alteracao morfologica tipica, com
balonamento apical do ventriculo esquerdo.

A despeito da gravidade da doenga aguda, a sin-
drome é transitéria e o tratamento é essencialmente
baseado em medidas de suporte hemodinamico e
conduta para insuficiéncia cardiaca aguda.

A fisiopatologia da sindrome de Takotsubo ainda é
pouco esclarecida e requer novos estudos para melhor
elucidacgéo.
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