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Tuberculose e Bloqueio Atrioventricular em Paciente com Síndrome 
de Takotsubo: Um Relato de Caso
Tuberculosis and Atrioventricular Block in a Patient with Takotsubo Syndrome:  A Case Report

Viviana Karina Sanchez Albarracin1

Casa de Saúde São Lucas,1 Natal, RN – Brasil

Relato de Caso
Paciente do sexo feminino, 83 anos, com diagnóstico de 

demência senil e perda de peso involuntária nos últimos 
meses, foi encaminhada a um hospital terciário devido a 
queixa de dor torácica típica. Paciente não apresenta histórico 
prévio de doenças cardiovasculares. 

Durante o transporte, a paciente evoluiu com bradicardia, 
com frequência cardíaca (FC) de 32 batimentos por minuto, 
e ao chegar ao pronto-socorro, apresentava bloqueio 
atrioventricular total (Figura 1) com episódios de taquicardia 
ventricular não sustentada.1

A paciente recebeu suporte clínico e foi encaminhada ao 
laboratório de hemodinâmica para cineangiocoronariografia 
de urgência, que não evidenciou obstrução coronariana 
(Figura 2 e 3). Durante a ventriculografia, foi observada 
hipocinesia nas regiões anterior, apical e ínfero-lateral, com 
disfunção ventricular significativa. Foi então implantado 
marcapasso temporário (Figura 4) e a paciente foi transferida 
para a unidade de terapia intensiva (UTI).2,3

O ecocardiograma transtorácico confirmou as alterações 
segmentares observadas na ventriculografia e evidenciou 
uma redução significativa da função sistólica do ventrículo 
esquerdo, com fração de ejeção pelo método de Simpson 
de 26% (Figura 5).

Os exames laboratoriais revelaram aumento significativo 
(> 10 vezes o limite superior da normalidade) dos níveis 
de troponina, bem como elevação de Pro-BNP e acidose 
metabólica.4

Após discussão com a equipe de arritmologia, optou-se 
por proceder ao implante de marca-passo permanente, 
sendo considerada a possibilidade de síndrome de Takotsubo. 
Durante a internação na UTI, a paciente evoluiu com 
instabilidade hemodinâmica, mostrando sinais de choque 
cardiogênico e requerendo suporte inotrópico com 
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dobutamina 10 mcg/kg/min, vasodilatadores, terapia diurética 
e oxigênio suplementar com pressão positiva (BiPAP), que 
resultou em melhora parcial do quadro.

Após 48 horas da internação, a paciente começou a 
apresentar tosse e dispneia, evoluindo para insuficiência 
respiratória aguda e choque circulatório, exigindo ventilação 
mecânica invasiva via endotraqueal e administração de 
noradrenalina e dobutamina. A paciente respondeu bem 
ao tratamento e foi extubada dois dias depois, porém, 
permaneceu dependente de suporte inotrópico e terapia com 
pressão positiva intermitente (BIPAP).

A tomografia computadorizada de tórax, realizada após 
estabilização clínica, revelou consolidações pulmonares 
à direita, provavelmente de origem infecciosa, além de 
alterações fibrocicatriciais com redução volumétrica da 
língula, pneumotórax mínimo no hemitórax esquerdo 
e derrame pleural bilateral discreto. (Figura 6). Após 
lavado broncoalveolar, o teste de Genexpert foi positivo 
para tuberculose e o tratamento com rifampicina, 
isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE) foi iniciado 
imediatamente. A paciente começou a apresentar febre, 
agitação psicomotora, leucocitose e aumento da proteína 
C reativa (PCR), além de piora da função renal. Decidiu-se 
trocar os dispositivos invasivos, incluindo o marca-passo 
transvenoso, e iniciar antibioticoterapia com Meropenem, 
Polimixina B e Amicacina. Após 48 horas do início da 
antibioticoterapia, a paciente evoluiu com choque séptico 
com falência de múltiplos órgãos e faleceu.5

Discussão
A síndrome de Takotsubo é uma condição de insuficiência 

cardíaca aguda reversível, descrita pela primeira vez em 1990 
em uma revista japonesa. É cada vez mais reconhecida na 
prática cardiológica moderna devido ao acesso à angiografia 
coronária para pacientes com dor torácica aguda. Além disso, 
sabe-se que algumas condições, como feocromocitoma 
e hemorragia intracraniana, podem estar relacionadas ao 
desenvolvimento da síndrome.1,2

A fisiopatologia da síndrome de Takotsubo é complexa 
e reflete a resposta cardiovascular a situações de estresse 
agudo, resultando em aumento de catecolaminas devido à 
estimulação simpática. As catecolaminas desempenham um 
papel central neste processo, sendo os centros cognitivos do 
cérebro e o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal considerados 
elementos iniciais a serem investigados.

Embora a síndrome de Takotsubo seja geralmente 
considerada benigna, evidências recentes mostram uma 
incidência comparável de choque cardiogênico e morte em 

https://orcid.org/0009-0009-5963-161X
mailto:sanchezalbarracinvivianakarina@gmail.com


ABC Heart Fail Cardiomyop. 2024; 4(4):e20240031 2

Relato de Caso

Albarracin
Tuberculose e Bloqueio Atrioventricular na Síndrome de Takotsubo

Figura 1 – O eletrocardiograma de admissão revelou bloqueio atrioventricular completo.

Figura 2 – Cateterismo cardíaco, demonstrando artérias coronárias sem lesões.

Figura 3 – Cateterismo cardíaco, revelando balonamento apical do ventrículo 
esquerdo durante a ventriculografia.

Figura 4 – Eletrocardiograma de admissão na unidade de terapia intensiva revelando ritmo de marca-passo.
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Figura 5 – O ecocardiograma transtorácico mostrou acinesia dos segmentos médio-apicais de todas as paredes e contratilidade preservada apenas nos 
segmentos basais, com deterioração significativa da fração de ejeção. A medição pelo método Simpson revelou uma fração de ejeção de 26%. A imagem 
adjacente também mostra o fluxo mitral, com a avaliação da função diastólica sendo comprometida pela presença de arritmia cardíaca.

Figura 6 – A tomografia computadorizada de tórax revelou extensas consolidações 
no pulmão direito, associadas a pequenas consolidações dispersas por todo 
o pulmão esquerdo, de aspecto inespecífico. Foram observadas alterações 
fibrocicatriciais causando a redução da língula pulmonar. Além disso, há um 
pequeno derrame pleural bilateral com atelectasia compressiva adjacente.

comparação com a síndrome coronariana aguda. Durante a 
fase aguda, 25% dos pacientes podem apresentar eventos 
adversos graves, como instabilidade hemodinâmica e 
elétrica. Diversos fatores foram identificados como preditores 
de resultados adversos, incluindo estresse físico, doenças 
neurológicas ou psiquiátricas, elevação inicial da troponina 
superior a 10 vezes o valor de referência e redução da fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo na admissão.

O caso relatado é complexo e apresenta complicações 
desde o início, incluindo dor torácica típica, instabilidade 
eletrocardiográfica com bloqueio atrioventricular completo 
e episódios de taquicardia ventricular não sustentada. O 
cateterismo revelou alterações segmentares compatíveis com 
a síndrome de Takotsubo, além de troponina aumentada e 
deterioração da fração de ejeção. A presença de tuberculose 
pulmonar acrescenta complexidade ao caso, com relatos 
sugerindo uma possível associação entre a doença e 
concentrações plasmáticas elevadas de noradrenalina, o 
que poderia contribuir para o desenvolvimento da síndrome 
de Takotsubo nesta paciente.6,7 Outras entidades, como a 
sarcoidose cardíaca, embora muito menos comum, também 
poderiam ser consideradas devido a certas características 
presentes neste caso. Entretanto, o diagnóstico diferencial não 
foi realizado por meio de biópsia ou autópsia.

Em conc lusão,  os  mecanismos exatos  para  o 
desenvolvimento da síndrome de Takotsubo ainda não são 
totalmente compreendidos, mas parece haver uma interação 
complexa entre as catecolaminas, o sistema nervoso central 
e outros fatores. Embora a incidência da síndrome ainda 
seja baixa, ela tem se tornado cada vez mais reconhecida 
como um importante diagnóstico diferencial da síndrome 
coronariana aguda.8-10
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