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Introducao

A Sindrome de Takotsubo (STT) ou cardiomiopatia de
Takotsubo, foi descrita pela primeira vez no Japao em 1990 e se
caracteriza por uma disfungao transitéria e aguda do ventriculo
esquerdo (VE), usualmente com hipocinesia ou acinesia dos
segmentos médio-apicais do VE e hipercinesia dos segmentos
basais. A morfologia resultante, de balonamento apical, remete a
uma armadilha de polvo (“tako-tsubo”), Apesar de seus sintomas
serem semelhantes aos da sindrome coronariana aguda, ndo ha
obstrugdo coronariana, e a alteracao da motilidade ventricular
costuma ultrapassar o territério de uma artéria especifica.'

Diversos fatores podem precipitar a STT, destacando-se
gatilhos fisicos (infecgbes graves, intervengbes cirlrgicas) e
emocionais. Em pacientes oncoldgicos, a incidéncia é maior,
atribuida a toxicidade dos tratamentos, complicagoes infecciosas
subsequentes e sobrecarga fisica e psicoldgica.>* A literatura
aponta que pacientes oncoldgicos apresentam maior mortalidade
e eventos cardiovasculares adversos maiores combinados quando
desenvolvem STT, especialmente quando comparados aqueles
sem histérico de cancer.®

Descrevemos um caso raro de STT em uma adolescente com
tumor de células germinativas supraselar, desenvolvida apés
uma infecgdo grave e choque séptico. O objetivo é explorar a
associagao entre STT e condigdes oncolégicas, destacando o pior
prognostico da STT na presenga de neoplasia, além de discutir
o papel de gatilhos ndo emocionais, como infecgoes graves, no
desenvolvimento desta condicao rara em pacientes pediatricos.
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Adolescente de 14 anos, sexo feminino, com tumor de
células germinativas supraselar, em tratamento quimioterapico
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com carboplatina e etoposideo. A paciente havia sido
submetida a duas intervengoes cirtrgicas para resseccao de
tumor hipofisario. A primeira, realizada por via endoscépica
em 02/12/2019, teve resultado de andlise anatomopatoldgica
inconclusivo. A segunda cirurgia, por via aberta, ocorreu
em 07/02/2020, resultando em resseccao incompleta;
0 exame anatomopatolégico revelou neoplasia maligna
indiferenciada. No seguimento, apresentou disfungbes
endécrinas secundarias ao comprometimento tumoral,
incluindo diabetes insipido, hipotireoidismo e insuficiéncia
adrenal, todas controladas com terapia de reposicao
hormonal: levotiroxina 25 mcg/dia e desmopressina (DDAVP)
spray nasal, dois jatos/dia.

A paciente deu entrada hospitalar com neutropenia febril,
13 dias apds o segundo ciclo de quimioterapia. Iniciou
cefepima, evoluindo com diarreia associada a Clostridium
difficile, hipernatremia e desidratagdo, sendo introduzido
metronidazol. No exame fisico inicial, os sinais vitais incluiam
frequéncia cardiaca de 91 bpm e pressao arterial de 110 x 79
mm Hg. O peso era de 66 kg e a altura de 159 cm. A paciente
encontrava-se em bom estado geral, descorada (+/4+),
hemodinamicamente estavel, eupneica, ativa e contactante,
porém sem abertura ocular espontdnea. Apresentava ritmo
cardiaco regular em dois tempos, bulhas normofonéticas,
sem sopros. A ausculta pulmonar revelava murmdrio vesicular
presente bilateralmente, sem ruidos adventicios. O abdome
era plano, flacido, indolor a palpagao, sem visceromegalias.
As extremidades apresentavam perfusao periférica preservada,
sem edema ou cianose.

No terceiro dia, apresentou febre alta, rebaixamento do
nivel de consciéncia e choque séptico. Foi encaminhada
a unidade de terapia intensiva pediatrica, intubada, com
acesso central e infusdao de adrenalina, corticoterapia
(prednisona 5 mg) e antibioticoterapia ampliada (Vancomicina
e Meropenem). O exame neurolégico a admissao evidenciava
paciente vigil, responsiva ao comando verbal, porém sem
abertura ocular espontanea, sugerindo rebaixamento do nivel
de consciéncia. Nao foram observados sinais de déficit motor
focal em membros a propedéutica inicial. A tomografia de
cranio, nao evidenciou alteragbes estruturais; hemoculturas
foram negativas.

Durante a internagdo, registrou-se elevagdo dos niveis

séricos de troponina, associada a alteragoes eletrocardiograficas
caracterizadas por inversdo da onda T e prolongamento do
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Figura 1 - Inversdo da onda T e prolongamento do intervalo QT.

intervalo QT (Figura 1). O ecocardiograma revelou acinesia
dos segmentos médio-apicais do VE, com fragao de ejegdo
do VE (FEVE) de 29% e funcdo ventricular direita preservada
(Figura 2). A paciente recebeu milrinona (0,5 mcg/kg/min)
para suporte inotrpico. No dia seguinte, apresentou parada
cardiorrespiratéria por fibrilagdo ventricular, revertida apds
manobras de ressuscitagao cardiopulmonar. O suporte
inotrépico foi ajustado, substituindo-se milrinona por
dobutamina (3,5 mcg/kg/min).

A suspeita de STT foi confirmada pela recuperagao da
fungao ventricular. A miocardite foi descartada e ndo houve
evidéncia de obstrucao coronariana. Iniciou-se tratamento
com carvedilol e enalapril.

A paciente evoluiu com melhora clinica; foi extubada
ao sétimo dia, suspendeu inotrépicos ao oitavo dia, e
apresentou normalizacao da FEVE (62%) ao nono dia. No
102 dia de internacdo, a paciente encontrava-se afebril
(36,2-36,6 °C), com frequéncia cardiaca entre 48 e 86 bpm,
frequéncia respiratéria de 15 a 21 irpm, pressdao arterial
média entre 82 e 150 mmHg e saturagao periférica de
oxigénio de 95-98% em ar ambiente. A diurese no periodo
diurese foi de 686 mL, com evacuagao semiliquida e balango
hidrico negativo de —262 mL.

Ao exame fisico, apresentava-se em regular estado geral,
discretamente descorada, normo-hidratada, com escala de
Clasgow 15. Observou-se estrabismo divergente e anisocoria a
direita. O murmdrio vesicular estava presente bilateralmente,
sem ruidos adventicios. A ausculta cardiaca revelava bulhas
normofonéticas, sem sopros, frequéncia cardiaca de 65
bpm e pressao arterial média de 86 mmHg. O abdome
encontrava-se flacido, com ruidos hidroaéreos presentes e sem
visceromegalias palpdveis. Pulsos periféricos estavam cheios,

tempo de enchimento capilar de 2 segundos e extremidades
aquecidas, bem perfundidas.

A ressonancia magnética no 102 dia evidenciou funcao
biventricular normal, com realce tardio discreto nao isquémico
(Figura 3). No 152 dia de internagao, a paciente encontrava-se
em bom estado geral, hipocorada (+/4+), anictérica, aciandtica,
afebril e emagrecida (+/4+), com melhora progressiva da abertura
palpebral direita. A ausculta respiratoria, observa-se murmdrio
vesicular globalmente diminuido, sem ruidos adventicios. A
ausculta cardiaca evidenciava bulhas normofonéticas em dois
tempos, sem sopros. O Abdome apresentava-se plano, flacido,
indolor, com ruidos hidroaéreos presentes. Avaliagao neuroldgica
sem sinais meningeos, com adequada perfusao periférica.

No periodo, ndo foram registrados novos episodios de diarreia,
o sodio sérico manteve-se estavel e tanto a pressao arterial
quanto a frequéncia cardiaca permaneceram normais. A paciente
recebeu alta para a enfermaria mantendo enalapril, carvedilol e
prednisona 5 mg/dia, além da terapia de reposicao hormonal
com levotiroxina 25 mcg/dia e DDAVP spray nasal, dois jatos/dia.

Discussao

A STT é uma cardiomiopatia transitéria caracterizada por
disfungao sistélica segmentar do VE, usualmente com acinesia
ou hipocinesia dos segmentos médio-apicais e hipercinesia
compensatoria dos segmentos basais, em auséncia de obstrucao
coronariana significativa.'? Embora classicamente associada a
estressores emocionais em mulheres pés-menopausicas, a STT
tem sido cada vez mais reconhecida em contextos clinicos
diversos, incluindo pacientes jovens, oncoldgicos e criticos,
ampliando seu espectro epidemiolégico.

Neste relato, descrevemos uma paciente pediatrica com
neoplasia de células germinativas da regiao supra-selar, submetida

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(2):e20250380



Inada et al.
Sindrome de Takotsubo em Paciente Oncolégica Jovem

Relato de Caso

VE 4 Camaras Diastole

VE 4 Camaras Sistole

Figura 2 - Ecocardiograma mostrando acinesia médio-apical do ventriculo esquerdo. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerod;

AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo.
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Figura 3 — Ressonadncia magnética cardiaca mostrando fungédo
sistélica biventricular preservada e discreto realce ndo isquémico
nos segmentos médio-basais da parede inferior do ventriculo
esquerdo, evidenciado no T1 mapping. Ndo se observa padrdo
tipico de realce tardio de gadolinio com anulagdo do miocardio.

a tratamento quimioterapico intensivo e portadora de disfungoes
enddcrinas, que evoluiu com STT em vigéncia de choque séptico.
O quadro clinico remete a forma cléssica da sindrome, mas
destaca uma populagao raramente descrita na literatura: criangas
imunocomprometidas com doengas graves de base.
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Embora formas variantes — como as apresentagoes
midventricular, basal, invertida ou focal — também estejam
descritas, a apresentacdo biventricular, observada em
menos de 0,5% dos casos, cursa com pior prognéstico
hemodinamico.’® A associagao entre infeccao por
Clostridium, instabilidade circulatéria e disfuncao
miocardica reforga o papel dos gatilhos fisicos, em especial
a sepse, como indutores da cascata fisiopatolégica da STT
em pacientes vulnerdveis.

A classificagao dos gatilhos em emocionais e nao
emocionais, proposta na literatura, permite compreender
melhor os mecanismos subjacentes a ativagao adrenérgica.
Em criancas, eventos infecciosos e neurolégicos parecem
predominar como fatores precipitantes, conforme descrito
por Finsterer et al.” O caso apresentado é condizente com
essa observacao, em que a sepse e o uso de inotrépicos
atuaram como possiveis catalisadores da sindrome.

Relatos prévios, como o descrito por Firdouse et al.,®
reforcam que, embora infrequente, a STT pode ocorrer
em pediatria e, quando diagnosticada precocemente,
tende a recuperagao ventricular completa.® O International
Takotsubo Registry, que envolveu mais de 1700 pacientes,
demonstrou predomindncia feminina (89,8%) e idade média
de 66,8 anos, com gatilhos fisicos superando os emocionais
(36% versus 27,7%). Curiosamente, em quase um terco dos
casos, nenhum gatilho claro foi identificado.?

No cendrio oncolégico, a STT tem sido descrita com
maior frequéncia em pacientes com neoplasias sélidas
avangadas, notadamente tumores de mama, trato
gastrointestinal e pulmao.’ Essa associagao esta presente
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no presente caso, evidenciando a inter-relagao entre estresse
fisico, inflamacao sistémica e exposicao a agentes cardiotéxicos.
A literatura estima que até 6,6% dos pacientes com STT possam
ter diagnéstico concomitante de cancer.™

Diversos agentes quimioterdpicos foram implicados como
potenciais indutores da STT, entre eles o 5-fluorouracil,
conforme descrito por Ozturk et al., e o etoposideo, citado
por Escoto et al. em pacientes pedidtricos."'? A toxicidade
miocdrdica pode decorrer tanto de efeitos diretos das drogas
quanto de resposta exacerbada do eixo neuro-hormonal ao
estresse clinico.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a sindrome € atribuida a
ativagdo excessiva do sistema nervoso simpatico, com liberacao
de catecolaminas em niveis toxicos ao miocardio, induzindo
espasmo coronariano, disfungao microvascular e atordoamento
miocdrdico.%' Apesar da presenca de discreto realce tardio
com padrao nado isquémico na ressonancia magnética, nao
foram observados sinais de edema miocardico nas sequéncias
ponderadas em T2. Ademais, a rapida recuperagao da fungao
ventricular esquerda, documentada tanto pelo ecocardiograma
quanto pela ressonancia magnética, torna o diagnéstico de
miocardite pouco provdvel, sustentando o diagnéstico de
STT.? Além dos fatores cardiovasculares diretos, evidéncias
recentes apontam para o envolvimento do sistema nervoso
central. Estudos com neuroimagem funcional sugerem alteragao
na conectividade entre regides cerebrais responsaveis pela
modulagao do estresse e pela resposta autondémica, conferindo
plausibilidade a hipétese da “ponte cérebro-coragao”.'*'

No caso relatado, o desencadeante mais evidente
foi a sepse, seguida por parada cardiaca em fibrilagao
ventricular. A administracao de inotrépicos como adrenalina
e milrinona pode ter contribuido para a amplificacdo do
estimulo simpdtico, funcionando como coadjuvante no
desenvolvimento da disfungdo miocdrdica. Os registros
RETAKO e REMUTA revelam que pacientes com STT associada
ao cancer apresentam maior incidéncia de complicacoes
cardiovasculares, maior mortalidade hospitalar e maior
frequéncia de eventos adversos combinados (Figura 4).>®

Conclusao

A STT, embora classicamente descrita em mulheres
idosas com estressores emocionais, deve ser considerada
também em pacientes oncolégicos pedidtricos expostos
a gatilhos fisicos significativos, como infecgdes graves
e sepse. Este caso ilustra a importancia da suspeigao
clinica em contextos atipicos e reforga a necessidade de
uma abordagem diagnéstica acurada, especialmente em
pacientes imunocomprometidos e com histérico de terapias
potencialmente cardiotoxicas.

A escassez de dados robustos em populagées pediatricas,
sobretudo em criangas com neoplasias, evidencia uma
lacuna importante na literatura. A implementagdo de
registros internacionais especificos para essa faixa etéria
pode contribuir substancialmente para a compreensao do
espectro clinico, dos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos
e da resposta terapéutica nesses casos.

Por fim, o reconhecimento precoce da STT nesse perfil
de paciente é fundamental ndo apenas para o manejo
cardiolégico adequado, mas também para garantir a
continuidade do tratamento oncolégico, minimizando riscos
e otimizando desfechos clinicos.
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SINDROME DE TAKOTSUBO

Sindrome Coronariana Aguda

Critério Pontos
Feminino 25
Gatilho emocional 24
Gatilho Fisio 13
Auséncia de Depressdo do Segmento ST (exceto na derivagdo aVR) 12
Doenca Psiquiatrica 11
Doenca Neuroldgica

Prolongamento do intervalo QT 6

Diagnéstico (valor de corte, variagao: 0 to 100)

250 (ESPECIFICIDADE 95%)
<31 (especificidade 95%)

Figura 4 - Critérios Diagndsticos InterTAK para Sindrome de Takotsubo. Fonte: Adaptado de Assad et al.’
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