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RESUMO

A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfuncéo transitéria do ventri-
culo esquerdo raramente descrita no perfodo intraoperatério. Este é um caso
de uma mulher de 61 anos com carcinoma mamdrio estadio IV, submetida a
resseccdo transuretral de tumor vesical (RTU-V) sob raquianestesia. Minutos
apos o0 posicionamento em litotomia, a doente desenvolveu dispneia aguda
com evolucdo para edema pulmonar. A ecocardiografia pés-evento agudo
revelou hipocinesia global compativel com CMT. A auséncia de dor tordcica
e de alteragdes eletrocardiogréficas atrasou o reconhecimento de CMT no
intraoperatorio. A presenca prévia de bendopneia associa-se a pressoes de
enchimento elevadas e, portanto, a um maior risco de descompensacéo he-
modinamica. Este caso destaca a CMT intraoperatéria como causa de insufi-
ciéncia respiratoria subita, a necessidade de vigilancia apertada em doentes
de alto risco, as alteragbes hemodinamicas associadas ao posicionamento,
bem como o stress fisico e emocional associado a RTU-V.
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ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy (TCM) is a transient left ventricular dysfunction
that has rarely been reported in the intraoperative setting. We report the
case of a 61-year-old woman with stage IV breast cancer who underwent
transurethral resection of a bladder tumor (TURBT) under spinal anesthesia.
Minutes after being placed in the lithotomy position, the patient developed
acute dyspnea that rapidly progressed to pulmonary edema. Echocardiog-
raphy performed after the acute event revealed global left ventricular hy-
pokinesia consistent with TCM. The absence of chest pain and electrocar-
diographic abnormalities delayed the intraoperative recognition of TCM.
Pre-existing bendopnea is associated with elevated cardiac filling pressures
and may therefore indicate an increased risk of hemodynamic decompensa-
tion. This case highlights intraoperative TCM as a potential cause of sudden
respiratory failure, the need for close monitoring in high-risk patients, the
hemodynamic changes associated with patient positioning, and the physi-
cal and emotional stress related to TURBT.
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INTRODUCAO

A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfuncao sist6li-
ca aguda e transitéria do ventriculo esquerdo, tipicamente en-
volvendo os segmentos apicais, frequentemente desencadeada
por stress fisico ou emocional intenso.! Clinicamente, mimeti-
za uma sindrome corondria agudo, apresentando-se com dor
toracica, alteragdes eletrocardiogréficas, elevagdo de biomar-
cadores cardiacos e, ocasionalmente, insuficiéncia cardiaca.??
Embora geralmente reversivel, a TCM esta associada a uma
taxa de mortalidade de 4%—5%, principalmente devido a com-
plicagdes como paragem cardiorrespiratéria e insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada.*

Os contextos perioperatério e de cuidados intensivos sdo
reconhecidos como ambientes de risco para CMT se-
cundaria, particularmente em doentes com doenga critica
e reserva cardiopulmonar limitada. Esta forma contrasta
com a CMT primdria, mais frequentemente observada em
doentes estaveis em contexto de ambulatério, nos quais a dor
tordcica e a dispneia sdo manifestacdes predominantes.®

CASO CLINICO

Uma mulher de 61 anos, com antecedentes pessoais de car-
cinoma da mama esquerda com metastases pleurais, pul-
monares e dsseas, sob quimioterapia paliativa, foi internada
para realizacdo de resseccdo transuretral de tumor vesical
recentemente diagnosticado, com finalidade de avaliacdo
histopatoldgica e citogenética, apds discussdo em reunido
oncolégica multidisciplinar.

Dos antecedentes pessoais destacam-se um epsiodio de der-
rame pleural bilateral (predominantemente a direita) e pneu-
monite induzida por trastuzumab, com necessidade prévia
de internamento e oxigenoterapia domicilidria (2-3 L/min
por cénula nasal). Na avaliagdo pré-operatéria, a doente
apresentava melhoria sintomatica significativa, mantendo,
contudo, dispneia para esforcos moderados e bendopneia.
Apresentava-se clinicamente estével, com SpO, de 96% em
repouso sob 2 L/min de O, via cdnula nasal. As comorbili-
dades inclufam fibrilhagdo auricular sob anticoagulagéo e hi-
pertensdo arterial. Ao exame objetivo, evidenciava moderada
sibildncia bilateral, sem sinais de descompensa¢do aguda. A
radiografia toracica pré-operatéria revelava uma fina lamina
de derrame pleural bilateral e o ecocardiograma transtoraci-
co néo evidenciava alteragdes.

Tendo em conta o status pulmonar da doente, optou-se por
raquianestesia de baixa dose (bupivacaina 5 mg + sufen-
tanil 2 mcg). Pouco apés o posicionamento em litotomia, a
doente desenvolveu um quadro de dispneia subita, agitacdo
e ansiedade. A oxigenoterapia foi escalada de canula nasal
para mdscara facial, com melhoria transitéria. Minutos de-
pois, apresentou novo episédio de insuficiéncia respiratéria,
com necessidade de ventilacdo nio invasiva. A auscultacio,
apresentava sibilancia difusa e crepitagdes basais. A doente
evoluiu com dessaturacdo refrataria a ventilacdo nio inva-
siva, crise hipertensiva (com presséo arterial 190/95 mmHg)
e diminuicdo do estado de consciéncia progressiva.

A abordagem emergente incluiu bdlus de furosemida EV (40

mg no total), hidrocortisona EV 200 mg, dinitrato de isos-
sorbida EV 1 mg e brometo de ipratrépio inalado. A gasime-
tria arterial revelou acidose respiratéria hipercdpnica grave,
motivando entubacdo orotraqueal emergente e transferéncia
para unidade de cuidados pds-anestésicos (UCPA) de nivel 3.
A ecocardiografia realizada a admissao na UCPA demonstrou
hipocinésia global do ventriculo esquerdo compativel com sin-
drome de Takotsubo, bem como mdltiplas linhas B bilaterais
confluentes e derrame pleural, compativeis com edema agudo
do pulméo. O NT-proBNP a admissdo da unidade era 2,067
pg/mL e os niveis de troponina negativos. Durante o inter-
namento na UCPA, foi instituida terapéutica diurética intra-
venosa, com melhoria clinica, radiolégica e analitica, tendo a
doente sido extubada 48 horas apés o evento. A reavaliacio ao
3.2 dia pds-operatério demonstrou uma recuperagdo completa
da fungéo cardiaca com fragdo de ejecio ventricular esquerda
normal (FEVE 65%), bem como redugdo do NT-proBNP (557
pg/mL).

DISCUSSAO

Este caso ilustra uma apresentagdo rara, mas grave, de car-
diomiopatia de Takotsubo intraoperatéria, manifestando-se
como edema agudo do pulmio (EAP) e insuficiéncia res-
piratéria num doente com reserva cardiopulmonar limi-
tada. Os critérios revistos da Mayo Clinic estabelecem o
diagnéstico de CT com base em anomalias transitérias da
contratilidade da parede do ventriculo esquerdo (VE) (hipo-
cinesia, acinesia ou discinesia) que ultrapassam o territério
de uma tnica artéria coronaria, auséncia de doenca arte-
rial corondria obstrutiva responsavel, alteracoes eletrocardi-
ograficas de novo ou elevagdo da troponina, e exclusdo de
feocromocitoma ou miocardite.®* Embora a CMT esteja bem
descrita em contextos de cuidados intensivos e no periodo
pos-operatério, o seu inicio intraoperatdrio permanece inco-
mum, existindo apenas um outro caso descrito na literatura
até a data.’

A deterioracio clinica da doente ocorreu minutos apds o posi-
cionamento em litotomia sob raquianestesia de baixa dose,
com inicio agudo de dispneia, agitagdo e hipoxemia progres-
siva. Notavelmente, ndo foram observadas dor toracica nem
novas alteragdes isquémicas no ECG, sinais frequentemente
ausentes em apresentacoes secunddrias ou atipicas de CMT.
A auséncia de sinais cldssicos atrasou a suspeita imediata,
evidenciando a necessidade de elevada vigilancia clinica em
doentes de alto risco para CMT.

O EAP constituiu a manifestacdo clinica dominante e podera
ter sido tanto causa como consequéncia da CMT neste con-
texto. O aumento da pressio capilar pulmonar poder4 ter re-
sultado de disfuncao sistélica aguda do VE desencadeada por
uma descarga de catecolaminas, secundaria tanto a stress
emocional (dispneia intensa, ansiedade) como a estimulos
fisicos (stress cirdrgico, posicionamento e desconforto res-
piratério). Triggers fisicos, como o estimulo cirdrgico, sao
responsaveis por cerca de 36% dos casos de CMT, ao passo
que fatores emocionais representam aproximadamente 27%,
atuando frequentemente de forma sinérgica.®
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A bendopneia, presente no pré-operatério, é um marcador
de insuficiéncia cardiaca avancada e de pressoes de enchi-
mento elevadas. Define-se como dispneia ao inclinar-se para
a frente e é explicada tanto por um acoplamento inadequa-
do entre o ventriculo direito e a circulagdo pulmonar como
pelo aumento da pressao intra-abdominal que compromete
a mecanica cardiopulmonar.’ Neste caso, o posicionamento
em litotomia provavelmente agravou estes efeitos ao aumen-
tar o retorno venoso e a pés-carga, precipitando a insuficién-
cia cardiaca e o edema pulmonar. Nestes doentes, devem
ser consideradas alternativas ao posicionamento padrdo em
litotomia, idealmente com menor elevacio dos membros
inferiores, de modo a limitar o aumento do retorno venoso
e, consequentemente, reduzir o risco de descompensacdo
hemodinamica.

Este caso levanta questdes importantes relativamente a
abordagem perioperatéria de doentes com compromisso
respiratdrio e bendopneia. Devem ser cuidadosamente pon-
derados o posicionamento do doente, a técnica anestésica e
a monitorizacdo intraoperatdria. Adicionalmente, sublinha
a necessidade de vigildncia para insuficiéncia cardiaca agu-
da e CMT nesta populagdo, mesmo na auséncia de sinto-
mas cardiacos cldssicos. A sindrome de Takotsubo deve ser
considerada no diagnéstico diferencial de insuficiéncia res-
piratéria subita intraoperatdria, mesmo na auséncia de sinais
isquémicos, particularmente quando coexistem insuficiéncia
cardfaca aguda e instabilidade hemodinamica. O reconheci-
mento precoce e a implementacdo rdpida de medidas de su-
porte podem conduzir a recuperagdo completa da funcédo
cardfaca.

CONTRIBUTORSHIP STATEMENT / DE-
CLARACAO DE CONTRIBUICAO

Todos os autores contribuiram substancialmente para a con-
cecdo do relato de caso, a interpretagdo dos dados clinicos, a
redacdo e a revisdo critica do manuscrito, aprovaram a ver-
sdo final e concordam em assumir a responsabilidade por to-
dos os aspetos do trabalho.

All authors contributed substantially to the conception of the
case report, interpretation of clinical data, drafting and criti-
cal revision of the manuscript, approved the final version, and
agree to be accountable for all aspects of the work.

Responsabilidades Eticas

Conflitos de Interesse: Os autores declaram a inexisténcia de conflitos de interesse
na realizacao do presente trabalho.

Fontes de Financiamento: Nao existiram fontes externas de financiamento para
a realizacao deste artigo.

Confidencialidade dos Dados: Os autores declaram ter seguido os protocolos da
sua instituicao acerca da publicagao dos dados de doentes.

Consentimento: Consentimento do doente para publicacdo obtido.
Proveniéncia e Revisdo por Pares: Ndo comissionado; revisdo externa por pares.

Ethical Disclosures

Conflicts of Interest: The authors have no conflicts of interest to declare.
Financing Support: This work has not received any contribution, grant or scholarship.
Confidentiality of Data: The authors declare that they have followed the protocols
of their work center on the publication of patient data.

Patient Consent: Consent for publication was obtained.

Provenance and Peer Review: Not commissioned; externally peer-reviewed.

Submissdo: 31 de julho, 2026 | Received: 31" of July, 2026
Aceitacdo: 8 de setembro, 2026 | Accepted: 8" of September, 2026
Publicado: 7 de outubro, 2026 | Published: 7" of October, 2026

© 2026 Revista SPA. Este é um artigo de acesso aberto sob a licenca CC BY-NC
4.0. Reutilizacdo permitida de acordo com CC BY-NC 4.0. Nenhuma reutilizacdo
comercial.

© 2026 SPA Journal.This is an open-access article under the CC BY-NC 4.0. Re-use
permitted under CC BY-NC 4.0. No commercial re-use.

REFERENCES

1. Liu S, Dhamee MS. Perioperative transient left ventricular apical ballooning
syndrome: Takotsubo cardiomyopathy: a review. ] Clin Anesth. 2010;22:64-
70. doi:10.1016/j.jclinane.2009.03.010

2. Lyon AR, Citro R, Schneider B, Morel O, Ghadri JR, Templin C, et al. Patho-
physiology of Takotsubo syndrome: JACC State-of-the-Art Review. ] Am Coll
Cardiol. 2021;77:902-21. d0i:10.1016/j.jacc.2020.10.060

3. Gibson LE, Klinker MR, Wood M]J. Variants of Takotsubo syndrome in the
perioperative period: A review of potential mechanisms and anaesthetic
implications. Anaesth Crit Care Pain Med. 2020;39:647-54. doi:10.1016/j.ac-
cpm.2020.01.010

4. Preti A, Ceddaha M, Christias M, Scemama M, Rouquette I. Takotsubo car-
diomyopathy and anaesthesia. Br ] Anaesth. 2010;105:236-7. doi:10.1093/bja/
aeql82

5. Nyman E, Mattsson E, Tornvall P. Trigger factors in takotsubo syndro-
me - A systematic review of case reports. Eur ] Intern Med. 2019;63:62-8.
doi:10.1016/j.ejim.2019.02.017

6. Ali M, Rigopoulos AG, Ali K, Ikonomidis I, Makavos G, Matiakis M, et al. Ad-
vancements in the diagnostic workup, prognostic evaluation, and treatment
of takotsubo syndrome. Heart Fail Rev. 2020;25:757-71. doi:10.1007/s10741-
019-09843-9

7. Huti G, Coniglione F, Drishti A, Bajraktari M, Xhaja A, Abdyli A, et al. Intra-
operative Takotsubo syndrome. ] Med Cases. 2024;15:242-9. doi:10.14740/
jmc4293

8. Templin C, Ghadri JR, Diekmann J, Napp LC, Bataiosu DR, Jaguszewski M,
et al. Clinical features and outcomes of Takotsubo (Stress) cardiomyopathy. N
Engl ] Med. 2015;373:929-38. doi:10.1056/NEJMo0al406761

9. Thibodeau JT, Turer AT, Gualano SK, Ayers CR, Velez-Martinez M, Mishkin
JD, et al. Characterization of a novel symptom of advanced heart failure: ben-
dopnea. JACC Heart Fail. 2014;2:24-31. doi:10.1016/j.jchf.2013.07.009

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 35 - N° 3 - 2026 97



