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Relato de Caso

Cardiomiopatia de Estresse e Doenca Coronaria:
a Coexisténcia das Duas Entidades Clinicas
Pode Ser Possivel

Hélder José Magalhaes Ribeiro', Catarina Ferreira', Ana Baptista', Pedro Magalhaes',
Alberto Ferreira', Ilidio Moreira’

RESUMO

A cardiomiopatia induzida por estresse é uma sindrome
que mimetiza o infarto agudo do miocardio. A presenca de
doenca arterial coronaria significativa é considerada um
critério de exclusdo de cardiomiopatia induzida por es-
tresse; contudo, isso pode ndo ocorrer em todos os casos,
dado que ambas as entidades podem coexistir. Apresen-
tamos o relato de um caso de cardiomiopatia induzida por
estresse em paciente com doenga arterial coronaria co-
nhecida.

DESCRITORES: Cardiomiopatias. Estresse psicoldgico. Cardio-
miopatia de takotsubo. Disfun¢do ventricular esquerda.

cardiomiopatia induzida por estresse é uma

sindrome caracterizada por dor toracica anginosa,

habitualmente iniciada no contexto de estresse
emocional ou fisico intenso, associada a alteragcoes ele-
trocardiogréficas e enzimaticas que mimetizam o infar-
to agudo do miocardio, e disfuncdo transitéria do
segmento apical do ventriculo esquerdo ou, menos
frequentemente, do segmento médio. A presenca de
doenca coronaria significativa é considerada um cri-
tério de exclusdo de cardiomiopatia induzida por
estresse, de acordo com as recomendagdes atuais;
contudo, estudos recentes apontam para uma coexis-
téncia possivel das duas entidades.

RELATO DO CASO

Apresentamos o caso de uma mulher de 71 anos
de idade, com miltiplos fatores de risco para ateros-
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ABSTRACT

Stress Cardiomyopathy and Coronary Disease:
Possible Coexistance of Two Clinical Entities

Stress-induced cardiomyopathy mimics acute myocardial in-
farction. Significant coronary artery disease is generally
considered an exclusion criterion for the diagnosis of stress-
induced cardiomyopathy. However, this may not be the
case for all patients, since both entities may coexist. We
present a case of stress-induced cardiomyopathy in a patient
with known coronary artery disease.

KEY-WORDS: Cardiomyopathies. Stress, psychological. Ta-
kotsubo cardiomyopathy. Ventricular dysfunction, left.

clerose, incluindo hipertensao arterial de longa data,
diabetes melito tipo 2 ha 10 anos, em uso de antidia-
béticos orais, dislipidemia e obesidade grau 2, com
indice de massa corporal (IMC) de 38 kg/m?2. Apresen-
tava antecedentes de cardiopatia isquémica com inter-
nacdo em agosto de 2010 por angina instavel, cuja
investigagao revelou doenga corondria significativa nos
trés vasos e funcao ventricular esquerda conservada
(Figura 1). A cirurgia de revascularizagao do miocérdio
foi proposta e aceita, e a paciente ficou aguardando,
em seu domicilio, ser chamada para a cirurgia, perma-
necendo com angina de esforgo classe Il da Canadian
Cardiovascular Society (CCS).

No final de fevereiro de 2011, durante a noite, e
apos estresse emocional intenso (assistiu a detencao
policial de um de seus filhos, em sua propria casa),
iniciou episédio de dor toracica anginosa intensa em
repouso, parcialmente aliviada com nitratos sublinguais.
Em decorréncia da persisténcia da dor, recorreu ao
servico de urgéncia, sendo admitida ainda sintomati-
ca. O eletrocardiograma evidenciou ondas Q em
DIl e aVF, infradesnivelamento do segmento ST, e in-
versdo da onda T de V2-V6 e em D1 e aVL (Figura 2).
O estudo analitico inicial revelou elevacdo dos mar-
cadores de necrose do miocardio, sendo a paciente
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Figura 1 - Cateterismo cardiaco realizado em agosto de 2010, evidenciando doenca coronéria grave de 3 vasos e funcdo ventricular esquerda
globalmente conservada. Em A, coronaria direita com oclusdo na transicdo do segmento proximal para o segmento médio. Em B, coronaria
esquerda com estenose suboclusiva no segmento médio da descendente anterior e estenose significativa ostial da circunflexa. Em C,
ventriculografia demonstrando fungdo ventricular esquerda globalmente conservada, sem alteragoes da contratilidade segmentar.

internada na Unidade Coronaria com diagndstico de
infarto agudo do miocérdio sem elevacdao do segmento
ST. Evoluiu favoravelmente com resolucado da dor (apés
inicio de nitratos endovenosos), estabilidade elétrica e
pico de troponina T de 1,91 ng/ml. Contudo, apresentou
tendéncia a hipotensdo, sendo realizado ecocardio-
grama, que demonstrou discinesia apical com acinesia
de todos os segmentos distais adjacentes, hipocinesia
dos segmentos médios, hipercontratilidade dos seg-
mentos basais e depressao moderada a grave da funcao
sistélica do ventriculo esquerdo, com fracdo de ejecdo
média estimada em 32% (Figura 3).

Realizado novo cateterismo cardiaco, que revelou
discinesia apical e hipercontratilidade dos segmentos
basais, que conferia ao ventriculo esquerdo o aspecto
de balonamento apical. A doenca coronaria mostrou
o mesmo padrdo de acometimento dos 3 vasos, com
as mesmas lesdes encontradas no cateterismo realiza-
do em agosto de 2010, com oclusdo da coronéria
direita na transicdo do segmento proximal para o seg-
mento médio, e leito distal parcialmente visualizado
por circulacao colateral homolateral, estenose signifi-
cativa do segmento médio da descendente anterior e
6stio da circunflexa (Figura 4). A paciente evoluiu
clinicamente bem e no quinto dia de internacdo foi
realizado ecocardiograma de controle, que demons-
trou a normalizacdo da funcdo ventricular esquerda
(Figura 5). O diagnéstico inicial foi corrigido para car-
diomiopatia induzida por estresse.

DISCUSSAO

A cardiomiopatia induzida por estresse, também
conhecida por cardiomiopatia de takotsubo, foi des-
crita inicialmente por Satoh et al.', no Japao. O nome
deriva da forma de baldo do ventriculo esquerdo, simi-
lar a armadilha de polvo utilizada no Japao (takotsubo,
em japonés). A anormalidade mais comum é a hipo-
cinesia segmentar apical do ventriculo esquerdo tran-
sitéria associada a hipercinesia compensatéria na pa-
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Figura 2 - Eletrocardiograma a admissdo, evidenciando ritmo sinusal,
ondas Q em DIIl e aVF, infradesnivelamento do segmento ST, in-
versdo da onda T de V2-V6 e em D1 e aVL.

Figura 3 - Ecocardiograma a admissdo, evidenciando discinesia apical
e hipercontratilidade dos segmentos basais.

rede basal, produzindo a forma tipica de baldo duran-
te a sistole. Menos frequentemente ocorre hipocinesia
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Figura 4 - Cateterismo cardiaco realizado em fevereiro de 2011, revelando doenca coronaria grave em 3 vasos (sobreponivel ao cateterismo
de agosto de 2010) e depressao grave da funcao ventricular esquerda com balonamento apical. Em A, corondéria direita com oclusdo na transicao
do segmento proximal para o segmento médio. Em B, coronaria esquerda com estenose suboclusiva no segmento médio da descendente anterior
e estenose significativa ostial da circunflexa. Em C, ventriculografia demonstrando depressao grave da funcao ventricular esquerda, com

discinesia apical e hipercontratilidade dos segmentos basais.

Figura 5 - Ecocardiograma realizado no quinto dia de internagao,
evidenciando auséncia de alteragdes na contratilidade segmentar.

transitoria mais evidente do segmento médio do ventri-
culo esquerdo (cerca de 40% dos casos), configuran-
do uma forma atipica de cardiomiopatia induzida por
estresse.

Essa entidade foi descoberta recentemente e como
tal ndo existem muitos dados sobre sua prevaléncia. A
partir de 2000, varios relatos e séries de casos tém
descrito essa condigdo.>* A prevaléncia estimada de
1% a 2% é proveniente de pequenas séries de casos
de pacientes com suspeita de sindrome coronaria aguda,
que foram incluidos numa grande revisao sistemética
relatada por Gianni et al.>, e de um registo de 3.265
pacientes com sindrome coronaria aguda e biomarca-
dores cardiacos elevados, relatado por Kurowski et
al.. £ mais prevalente em mulheres que em homens
(aproximadamente 90%), exatamente o oposto do que
ocorre na prevaléncia de doenga arterial coronaria®”?,
desconhecendo-se o motivo pelo qual essa condicao
afeta predominantemente as mulheres. Ha relatos de
que mulheres na p6és-menopausa, entre 62 e 75 anos

de idade, apresentam maior risco de desenvolver essa
cardiomiopatia, sendo esse risco < 3% em mulheres
com menos de 50 anos de idade.”®

Existem incertezas quanto a fisiopatologia da car-
diomiopatia induzida por estresse, porém acredita-se
que possa ocorrer disfungdo ou espasmo microvascu-
lar difuso induzidos pela libertagdo excessiva de ca-
tecolaminas desencadeada por estresse fisico ou emo-
cional ou por toxicidade direta das catecolaminas no
musculo cardiaco, resultando em atordoamento mio-
cardico.® Frequentemente sdo identificados fatores de
estresse fisico ou emocional desencadeantes, como
morte inesperada de familiares ou amigos, abuso do-
méstico, catastrofe natural, perda de dinheiro ou falén-
cia, falar em publico, e acidentes aéreos.?® No caso
relatado, a paciente iniciou o quadro de dor toracica
apos assistir a detencdo policial de um de seus filhos.

Nao existe consenso quanto aos critérios diagnos-
ticos da cardiomiopatia induzida por estresse. Os sinto-
mas e o eletrocardiograma nao tém valor preditivo
suficiente para distinguir um paciente com cardiomio-
patia induzida por estresse de um com infarto agudo do
miocardio, sendo a angiografia coronaria o melhor
método de diagndstico para confirmar essa condicao.?
Dessa forma, em 2004, investigadores da Clinica Mayo
desenvolveram critérios diagnésticos, recentemente mo-
dificados, que tém sido comumente utilizados. Os quatro
critérios apresentados a seguir devem ser preenchidos:
1) anomalia transitéria da contratilidade segmentar,
que se estende além da distribuicdo de um vaso epi-
cardico, habitualmente hipocinesia ou acinesia transi-
toria do segmento médio do ventriculo esquerdo, com
ou sem envolvimento apical (em geral com reducio
da fracdo de ejecdo para valores entre 20% e 49%) e
nao raro associada a um fator estressante; 2) auséncia
de doenca arterial coronaria angiografica significativa
ou evidéncia angiografica de ruptura de placa; 3) al-
teracdo eletrocardiogréafica de novo (elevagcdo do seg-
mento ST, que é a mais frequente, localizada na pa-
rede anterior em cerca de 80% dos casos, e/ou inver-
sdo da onda T) ou elevacdo moderada da troponina
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cardiaca (que frequentemente nao se correlaciona com
a gravidade do comprometimento hemodinamico); e
4) auséncia de feocromocitoma ou miocardite.>*® A
paciente preenchia todos os critérios descritos, com
excecdo da auséncia de doenca coronaria. A presenca
de doenga coronaria significativa é geralmente conside-
rada um critério de exclusao de cardiomiopatia induzida
por estresse.

Estudo de Winchester et al.?, entretanto, sugere que
29% dos pacientes com cardiomiopatia induzida por
estresse apresentam estenose superior a 50% em pelo
menos um vaso epicardico. Kurisu et al.'°, em outro
estudo, demonstraram a presenca de doenca coronaria
significativa (estenose > 75%) em pelo menos um vaso
epicardico em 10% dos casos de uma série de 97 pa-
cientes japoneses com diagndstico de cardiomiopatia
induzida por estresse. Mais recentemente, outro estu-
do, realizado por To et al.", descreveu a prevaléncia de
15% de doenca coronaria moderada ou grave em uma
série de 56 doentes com cardiomiopatia induzida por
estresse. Assim, o caso apresentado corrobora a nog¢ao
de que a cardiomiopatia induzida por estresse e a doenca
corondria ndo constituem entidades mutuamente exclu-
sivas, podendo coexistir numa pequena propor¢ao de
doentes, e de que a exclusdo de cardiomiopatia induzi-
da por estresse, tendo por base apenas o achado
incidental de doencga coronaria, ndo se justifica em
todas as situagdes. Impde-se uma decisdao caso a caso,
particularmente na presenca de doenca no segmento
proximal da descendente anterior, em que cuidadosa
avaliagdo deve ser realizada para analisar se o balo-
namento apical é causado pela doenca coronéria, com
o objetivo de evitar revascularizagdo coronaria desne-
cessaria. Este caso coloca em debate a necessidade de
revisdo dos critérios utilizados atualmente no diagnos-
tico dessa entidade, que, ao excluirem os pacientes
com doenga coronéria, estdo muito provavelmente su-
bestimando a verdadeira incidéncia dessa doenca.
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