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CASO CLÍNICO / CASE REPORT

RESUMO
A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfunção transitória do ventrí-

culo esquerdo raramente descrita no período intraoperatório. Este é um caso 

de uma mulher de 61 anos com carcinoma mamário estadio IV, submetida a 

ressecção transuretral de tumor vesical (RTU-V) sob raquianestesia. Minutos 

após o posicionamento em litotomia, a doente desenvolveu dispneia aguda 

com evolução para edema pulmonar. A ecocardiografia pós-evento agudo 

revelou hipocinesia global compatível com CMT. A ausência de dor torácica 

e de alterações eletrocardiográficas atrasou o reconhecimento de CMT no 

intraoperatório. A presença prévia de bendopneia associa-se a pressões de 

enchimento elevadas e, portanto, a um maior risco de descompensação he-

modinâmica. Este caso destaca a CMT intraoperatória como causa de insufi-

ciência respiratória súbita, a necessidade de vigilância apertada em doentes 

de alto risco, as alterações hemodinâmicas associadas ao posicionamento, 

bem como o stress físico e emocional associado à RTU-V. 

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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INTRODUÇÃO
A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfunção sistóli-
ca aguda e transitória do ventrículo esquerdo, tipicamente en-
volvendo os segmentos apicais, frequentemente desencadeada 
por stress f ísico ou emocional intenso.1 Clinicamente, mimeti-
za uma síndrome coronária agudo, apresentando-se com dor 
torácica, alterações eletrocardiográficas, elevação de biomar-
cadores cardíacos e, ocasionalmente, insuficiência cardíaca.2,3 
Embora geralmente reversível, a TCM está associada a uma 
taxa de mortalidade de 4%–5%, principalmente devido a com-
plicações como paragem cardiorrespiratória e insuficiência 
cardíaca aguda descompensada.4
Os contextos perioperatório e de cuidados intensivos são 
reconhecidos como ambientes de risco para CMT se-
cundária, particularmente em doentes com doença crítica 
e reserva cardiopulmonar limitada. Esta forma contrasta 
com a CMT primária, mais frequentemente observada em 
doentes estáveis em contexto de ambulatório, nos quais a dor 
torácica e a dispneia são manifestações predominantes.5

CASO CLÍNICO 
Uma mulher de 61 anos, com antecedentes pessoais de car-
cinoma da mama esquerda com metástases pleurais, pul-
monares e ósseas, sob quimioterapia paliativa, foi internada 
para realização de ressecção transuretral de tumor vesical 
recentemente diagnosticado, com finalidade de avaliação 
histopatológica e citogenética, após discussão em reunião 
oncológica multidisciplinar.
Dos antecedentes pessoais destacam-se um epsiódio de der-
rame pleural bilateral (predominantemente à direita) e pneu-
monite induzida por trastuzumab, com necessidade prévia 
de internamento e oxigenoterapia domiciliária (2–3 L/min 
por cânula nasal). Na avaliação pré-operatória, a doente 
apresentava melhoria sintomática significativa, mantendo, 
contudo, dispneia para esforços moderados e bendopneia. 
Apresentava-se clinicamente estável, com SpO2 de 96% em 
repouso sob 2 L/min de O2 via cânula nasal. As comorbili-
dades incluíam fibrilhação auricular sob anticoagulação e hi-
pertensão arterial. Ao exame objetivo, evidenciava moderada 
sibilância bilateral, sem sinais de descompensação aguda. A 
radiografia torácica pré-operatória revelava uma fina lâmina 
de derrame pleural bilateral e o ecocardiograma transtoráci-
co não evidenciava alterações.
Tendo em conta o status pulmonar da doente, optou-se por 
raquianestesia de baixa dose (bupivacaína 5 mg + sufen-
tanil 2 mcg). Pouco após o posicionamento em litotomia, a 
doente desenvolveu um quadro de dispneia súbita, agitação 
e ansiedade. A oxigenoterapia foi escalada de cânula nasal 
para máscara facial, com melhoria transitória. Minutos de-
pois, apresentou novo episódio de insuficiência respiratória, 
com necessidade de ventilação não invasiva. À auscultação, 
apresentava sibilância difusa e crepitações basais. A doente 
evoluiu com dessaturação refratária a ventilação não inva-
siva, crise hipertensiva (com pressão arterial 190/95 mmHg) 
e diminuição do estado de consciência progressiva.
A abordagem emergente incluiu bólus de furosemida EV (40 

mg no total), hidrocortisona EV 200 mg, dinitrato de isos-
sorbida EV 1 mg e brometo de ipratrópio inalado. A gasime-
tria arterial revelou acidose respiratória hipercápnica grave, 
motivando entubação orotraqueal emergente e transferência 
para unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA) de nível 3. 
A ecocardiografia realizada à admissão na UCPA demonstrou 
hipocinésia global do ventrículo esquerdo compatível com sín-
drome de Takotsubo, bem como múltiplas linhas B bilaterais 
confluentes e derrame pleural, compatíveis com edema agudo 
do pulmão. O NT-proBNP à admissão da unidade era 2,067 
pg/mL e os níveis de troponina negativos. Durante o inter-
namento na UCPA, foi instituída terapêutica diurética intra-
venosa, com melhoria clínica, radiológica e analítica, tendo a 
doente sido extubada 48 horas após o evento. A reavaliação  ao 
3.º dia pós-operatório demonstrou uma recuperação completa 
da função cardíaca com fração de ejeção ventricular esquerda 
normal (FEVE 65%), bem como redução do NT-proBNP (557 
pg/mL).

DISCUSSÃO
Este caso ilustra uma apresentação rara, mas grave, de car-
diomiopatia de Takotsubo intraoperatória, manifestando-se 
como edema agudo do pulmão (EAP) e insuficiência res-
piratória num doente com reserva cardiopulmonar limi-
tada. Os critérios revistos da Mayo Clinic estabelecem o 
diagnóstico de CT com base em anomalias transitórias da 
contratilidade da parede do ventrículo esquerdo (VE) (hipo-
cinesia, acinesia ou discinesia) que ultrapassam o território 
de uma única artéria coronária, ausência de doença arte-
rial coronária obstrutiva responsável, alterações eletrocardi-
ográficas de novo ou elevação da troponina, e exclusão de 
feocromocitoma ou miocardite.6 Embora a CMT esteja bem 
descrita em contextos de cuidados intensivos e no período 
pós-operatório, o seu início intraoperatório permanece inco-
mum, existindo apenas um outro caso descrito na literatura 
até à data.7
A deterioração clínica da doente ocorreu minutos após o posi-
cionamento em litotomia sob raquianestesia de baixa dose, 
com início agudo de dispneia, agitação e hipoxemia progres-
siva. Notavelmente, não foram observadas dor torácica nem 
novas alterações isquémicas no ECG, sinais frequentemente 
ausentes em apresentações secundárias ou atípicas de CMT.5 
A ausência de sinais clássicos atrasou a suspeita imediata, 
evidenciando a necessidade de elevada vigilância clínica em 
doentes de alto risco para CMT.
O EAP constituiu a manifestação clínica dominante e poderá 
ter sido tanto causa como consequência da CMT neste con-
texto. O aumento da pressão capilar pulmonar poderá ter re-
sultado de disfunção sistólica aguda do VE desencadeada por 
uma descarga de catecolaminas, secundária tanto a stress 
emocional (dispneia intensa, ansiedade) como a estímulos 
f ísicos (stress cirúrgico, posicionamento e desconforto res-
piratório). Triggers f ísicos, como o estímulo cirúrgico, são 
responsáveis por cerca de 36% dos casos de CMT, ao passo 
que fatores emocionais representam aproximadamente 27%, 
atuando frequentemente de forma sinérgica.8
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A bendopneia, presente no pré-operatório, é um marcador 
de insuficiência cardíaca avançada e de pressões 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 ventrículo direito e a circulação pulmonar como 
pelo aumento da pressão intra-abdominal que compromete 
a mecânica cardiopulmonar.9 Neste caso, o posicionamento 
em litotomia provavelmente agravou estes efeitos ao aumen-
tar o retorno venoso e a pós-carga, precipitando a insuficiên-
cia cardíaca e o edema pulmonar. Nestes doentes, devem 
ser consideradas alternativas ao posicionamento padrão em 
litotomia, idealmente com menor elevação dos membros 
inferiores, de modo a limitar o aumento do retorno venoso 
e, consequentemente, reduzir o risco de descompensação 
hemodinâmica.
Este caso levanta questões importantes relativamente à 
abordagem perioperatória de doentes com compromisso 
respiratório e bendopneia. Devem ser cuidadosamente pon-
derados o posicionamento do doente, a técnica anestésica e 
a monitorização intraoperatória. Adicionalmente, sublinha 
a necessidade de vigilância para insuficiência cardíaca agu-
da e CMT nesta população, mesmo na ausência de sinto-
mas cardíacos clássicos. A síndrome de Takotsubo deve ser 
considerada no diagnóstico diferencial de insuficiência res-
piratória súbita intraoperatória, mesmo na ausência de sinais 
isquémicos, particularmente quando coexistem insuficiência 
cardíaca aguda e instabilidade hemodinâmica. O reconheci-
mento precoce e a implementação rápida de medidas de su-
porte podem conduzir à recuperação completa da função 
cardíaca. 
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