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RESUMO

A miocardite constitui-se em um dos diagnosticos mais desafiadores em Cardiologia,
pois raramente € reconhecida clinicamente. Além disso, nao existe um exame que

seja padrao-ouro para o diagnostico e o tratamento atual permanece controverso. O
objetivo deste relato de caso é descrever a importancia do diagnéstico precoce de mio-
cardite aguda fulminante, na avaliagao de paciente com dor toracica e histéria clinica
sugestiva que, apos tratamento adequado, apresentou evolucao favoravel.
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ABSTRACT

The myocarditis constitutes one of the most challenging diagnoses in cardiology because it is rare-
ly recognized clinically. In addition, there is no gold standard exam for the diagnosis and current
treatment remains controversial. The objective of this case report is to describe the importance of
early diagnosis of acute fulminant myocarditis in the evaluation of patients with chest pain and
clinical history that is suggestive that after appropriate treatment, presented favorable evolution.

Key words: Myocarditis; Magnetic Resonance Imaging; Heart Failure.

INTRODUCAO

A miocardite ou cardiomiopatia inflamatéria vem sendo reconhecida como um
dos principais determinantes da cardiomiopatia dilatada.! E caracterizada por uma
resposta inflamatoria do miocardio, frequentemente em decorréncia de uma agres-
sao infecciosa primaria em outro sitio.? O processo inflamatério pode acometer
outras estruturas do coracao, mais comumente o pericardio (pericardite). O aco-
metimento dessa estrutura ocasiona alteragoes eletrocardiogréaficas tipicas, como o
supradesnivelamento do segmento ST-T e a queixa de dor precordial, achados muito
semelhantes a um quadro de sindrome coronariana aguda, o que torna a exclusao
de doenca coronariana obstrutiva essencial em alguns casos.?

O agente agressor mais frequente é o infeccioso, por mecanismo de atuagao
direta do virus contra o cardiomiécito e o tecido de sustentacao miocardica ou por
reacao autoimune poés-infec¢ao viral! A miocardite pode também ser secundaria
a agressoes pelo sistema imunolégico, como na miocardite periparto, por radiote-
rapia, quimioterapia e hipersensibilidade a drogas. Entre os agentes infecciosos, o
mais comum € o viral, principalmente os enterovirus. Entre estes, os Coxsackie virus
tipo B sao os mais frequentemente responsaveis pela inflamacao miocardica, apesar
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de que novos estudos apuraram espectro mais amplo
de genomas virais responsaveis, indicando uma mu-
danca de enterovirus e adenovirus para parvovirus
B19 e herpes-virus 6.

Classifica-se a miocardite em fulminante, aguda
e cronica (ativa e persistente). A apresentacao clinica
€ variavel, podendo ser assintomatica ou apresentar
arritmias frequentes, morte sibita, disfuncao ventri-
cular sintomatica ou assintomatica, eventos emboli-
cos e forma fulminante, que geralmente acontece em
pacientes jovens sem historia prévia de doenca coro-
nariana. Quando fulminante, tem inicio no intervalo
de dias ap6s uma infeccao viral bem identificada e
caracteriza-se por disfun¢ao do ventriculo esquerdo
grave e, muitas vezes, choque cardiogénico, sendo
que bidpsias revelam infiltrados inflamatoérios graves
e necrose miocitica. Apesar da gravidade do quadro,
estudos mostram que aqueles pacientes com miocar-
dite fulminante sao os que apresentam mais possibi-
lidade de recuperacao completa®®, sem morbimorta-
lidade relacionada ao coragao ap6s a apresentagcao
inicial.” Os pacientes que sobreviveram exibem reso-
lucao histologica de suas miocardites e da insuficién-
cia cardiaca (IC) no periodo de acompanhamento.

As alteracoes miocardicas podem ser demonstra-
das por meio do ECG, que tipicamente mostra altera-
¢oes inespecificas no segmento ST e da onda T. A radio-
logia toracica pode mostrar achados de insuficiéncia
cardiaca numa forma mais avancada. As alteracoes
nos biomarcadores de mionecrose, principalmente a
troponina I, nao sao comumente encontradas, apenas
quando o paciente se apresenta numa fase aguda, ma-
nifestando uma rapida deterioracao miocéardica. Outro
achado laboratorial pode ser a presenca de autoanti-
corpos.” Os exames nao invasivos incluem a cintilogra-
fia com gdlio, que apresenta sensibilidade de apenas
36%, mas especificidade de 98%; o ecocardiograma,
que pode auxiliar a identificar os pacientes com mio-
cardite fulminante no momento da apresentacao; e a
ressonancia magnética cardiaca (RMC), que tem espe-
cificidade entre 90 e 100% e sensibilidade de 100%.7

O diagnostico de inflamacao viral € feito por uma
biopsia endomiocardica do ventriculo direito e a
partir da analise imuno-histoquimica, com evidéncia
de mais de 14 linfocitos e macréfagos por mm? asso-
ciados a HLADR positivo.! Na suspeita de miocardite
fulminante, a biépsia endomiocéardica deve ser reali-
zada em pacientes com faléncia cardiaca recém-esta-
belecida e nao explicada, de duracao inferior a duas
semanas, em associacao com ventriculo esquerdo
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de tamanho normal ou dilatado e com comprometi-
mento hemodinamico. Além disso, deve-se realizar a
biopsia endomiocardica em pacientes com faléncia
cardiaca recém-estabelecida e nao explicada, com
duracao de duas semanas a trés meses, em associa-
cao com ventriculo esquerdo dilatado e com novas
arritmias ventriculares ou bloqueio atrioventricular
(BAV) do segundo grau Mobtiz tipo II ou BAV avan-
cado e em pacientes nao responsivos ao tratamento
usual em uma a duas semanas. Para pacientes que
nao se enquadram nesses quadros, a biopsia endo-
miocardica nao foi bem estabelecida.?

Tendo em vista a diversidade de apresentacoes
clinicas e a inespecificidade dos marcadores labora-
toriais, o diagnostico baseia-se fundamentalmente no
alto grau de suspeita clinica e, mais recentemente, na
confirmagao pelos achados na RMC. O grau de suspei-
¢ao clinica aumenta com a histéria de doenga viral
prévia e na auséncia de doenca cardiaca preexistente,
associadas ou nao ao aparecimento stbito de arritmias
ou distirbio de conducao cardiaca, assim como em
caso de aumento da area cardiaca ou sintomas de in-
suficiéncia cardiaca congestiva sem causa aparente.’

O tratamento da miocardite ainda permanece
controverso. Todos os pacientes com miocardite de-
vem limitar suas atividades fisicas, devem ser tratados
adequadamente para IC.> Quando indicado, devem-
-se tratar arritmias, além de evitar espasmo vascular.”
Sao medidas de suporte que pretendem diminuir os
sintomas agudos para que o organismo, com seu Sis-
tema imunolégico, elimine o agente causal da infec-
cao. Contudo, muitos estudos atuais mostram uma
nova vertente terapéutica que funciona minimizando
os fatores causais. Esse tratamento tem como meta
melhorar a funcao cardiaca e aumentar a sobrevida.
A terapéutica é representada por imunossupressao
(diminuicao da atividade inflamatéria) e imunomo-
dulacao (eliminagao dos imunocomplexos, autoanti-
corpos, citocinas e infecgao viral).!

Varios estudos foram feitos na tentativa de mos-
trar o beneficio da terapia imunossupressora. Em
relacao a pacientes adultos com cardiomiopatia de
diagnéstico recente e miocardite presumida, o uso
de terapia imunossupressora nao parece ser benéfi-
ca, a medida que seu curso clinico € normalmente
de uma recuperac¢ao espontanea.” O tratamento da
miocardite fulminante pode requerer medidas de
suporte de curta duracao, como balao de contra-
pulsacao intra-adrtico ou dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda. Além disso, esses estudos nao



permitem indicar de forma rotineira o uso de terapia
imunossupressora ou imunomoduladora nas cardio-
miopatias dilatadas cronicas sem etiologia definida.!
Portanto, para que a terapia imunossupressora seja
recomendada, é necessario que tenha confirmacao
histologica de miocardite, estando somente indicada
naqueles pacientes que nao melhoraram com o trata-
mento de insuficiéncia cardiaca.’

RELATODECASO

J.R.S.N., masculino, 37 anos de idade, admitido
no CTI-B do hospital SEMPER em 05/11/2008, com
queixa de dor toracica. Relatava dor precordial tipica
com comemorativos clinicos evidentes e dispneia em
repouso. Informava que a dor teve inicio ha dois dias,
com periodos de acalmia e exacerbacao. A historia
pregressa apenas revelou quadro de dor abdominal
associada a gastrenterite na semana anterior.

Ao exame clinico apresentava-se corado, hidrata-
do, cooperativo, TA=37,2°C sem déficits e sem estase
sistémica. PA= 137/74 mmHg. FC=100 bpm. A ausculta
cardiaca, bulhas ritmicas, hipofonese de Bl e B3 em
esboco. A ausculta respiratéria, murmdrio vesicular
diminuido, com crepitacoes basais bilaterais. Abdo-
me livre. Sem edemas.

Os exames complementares revelaram: radiogra-
fia de torax com area cardiaca aumentada e sinais de
cefalizagao do fluxo pulmonar. ECG de admissao: rit-
mo sinusal regular, supra de ST em D2, D3, avF, V4 a V8
(Figura 1). Troponina = 4,03; CKMB = 70; CPKT = 78]1.

A associacao da clinica do paciente com dor
precordial importante, alteracao eletrocardiogra-
fica e evidéncia de injaria miocardica levou a hi-
potese de se tratar de infarto agudo do miocardio.

Figura 1 - ECG de admissao, realizado em 15/11/08.
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Foi realizado cateterismo, que revelou coronarias
normais. Suspeitou-se entao de miocardite aguda ful-
minante, por se tratar de paciente jovem, sem comor-
bidades, nao usuéario de drogas ilicitas, com historia
infecciosa prévia e altera¢oes primarias do ECG.

A miocardite aguda fulminante deve ser consi-
derada em pacientes que apresentam rapida e pro-
gressiva cardiomiopatia, insuficiéncia cardiaca (IC),
arritmias ventriculares ou alteracoes no ECG que
indicam [AM, mas com corondrias normais.* Além
das alteracoes do ECG e do exame bioquimico com-
pativeis com miocardite, o paciente evoluiu com
choque cardiogénico no dia 05/11, quando recebeu
dobutamina. Foram entao solicitados outros exames
complementares para confirmagao diagnoéstica, in-
clusive aqueles que mapeiam doenca inflamatoria:
PCR (valores diarios mostrados no gréfico a seguir):
(Figura 2). Ecocardiograma indicou fragao de ejecao
do ventriculo esquerdo = 49%, aumento do atrio e
ventriculo esquerdos e hipocinesia difusa, indicando
uma possivel miocardite aguda (Figura 3). As altera-
¢oOes clinicas associadas as alteragoes da radiografia
e do ECO possibilitaram o diagnoéstico de insuficién-
cia ventricular esquerda.
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Figura 2 - Evolucao do paciente com base nos valores
de PCR.

Imagen 4

Imagen 3

Figura 3 - Ecocardiograma transtoracico realizado
em 05/11/08.
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Como pode ser mostrado na Figura 2 e na radio-
grafia do dia 09/11 (Figura 4), representando a fase
aguda da doenca, o paciente evoluiu com piora pro-
gressiva, com insuficiéncia ventricular esquerda gra-

ve, necessitando de ventilacao nao invasiva.

Figura 4 - Radiografia de térax realizada em 09/04/08
demonstrando congestao pulmonar intensa.

A RMN foi realizada no dia 11/11 e selou o diag-
nostico de miocardite aguda fulminante. O exame
revelou FE: 29,4%, aumento das dimensoes do ven-
triculo esquerdo associado a importante hipocinesia
global, bem como a presenca de miultiplas areas de
realce tardio, sendo que tais achados sao compati-
veis com processo inflamatério (Figura 5).

Figura 5 - RMC realizada em 11/11/08, confirmando o
diagnoéstico de miocardite fulminante.
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O tratamento clinico foi o classico para IC/insufi-
ciéncia ventricular esquerda: IECA, betabloqueador,
espironolactona, furosemida, além de dobutamina
(devido ao choque cardiogénico), enoxaparina, VNI
e restricao hidrica. Houve melhora progressiva do
quadro, como mostrado na radiografia (Figura 6) do
dia 13/11. Alta do CTI no dia 13/11/2008.

Figura 6 - Radiografia de térax realizada em 13/11/08 de-
monstrando intensa melhora da congestao pulmonar.

DISCUSSAO

A hipétese diagndstica inicialmente aventada
nesse caso foi a de uma sindrome coronariana agu-
da, devido a constatacao de clinica caracteristica
e de alteragoes eletrocardiograficas e bioquimicas
consistentes com o [AM. Porém, a progressao da do-
enca e um cateterismo com laudo normal excluiram
a possibilidade de episddio coronariano agudo. Sus-
peitou-se entao de miocardite aguda fulminante, cujo
diagnostico clinico é feito, na maioria das vezes, em
paciente jovem, com histéria prévia de infeccao viral
recente. Podem ser observadas alteragoes difusas do
segmento ST-T e aumento dos marcadores de injiria
miocardica. No entanto, essa forma de apresentagao
clinica nao é uma constante e muitas vezes o diag-
nostico de miocardite nao é confirmado. Métodos au-
xiliares no diagnostico, como exames laboratoriais e
ECG, sao pouco especificos e outros, como a sorolo-
gia, a cintilografia e a biépsia endomiocardica, nao
sao realizados na maioria dos casos, devido a sua
complexidade, a necessidade de contrastes especifi-
cos e de uma janela de tempo adequada para a sua
realizacao. Foi solicitada entao a ressonancia nuclear
magnética cardiaca (RMC), método capaz de avaliar
a funcao miocardica, fluxos e perfusoes e de caracte-



rizar areas de necrose e fibrose. Os padroes de necro-
se encontrados na RMC realizada foram compativeis
com miocardite fulminante, confirmando o diagnos-
tico. O paciente evoluiu com insuficiéncia cardiaca
rapidamente progressiva e o tratamento instituido foi
o classico para IC e insuficiéncia ventricular esquer-
da. O tratamento da miocardite é controverso, nao
tendo sido estabelecido algum tratamento especifi-
co. Porém, estudos mostram que todos os pacientes
devem receber terapia randomizada para IC e que
a terapia imunossupressora nao leva a melhora da
sobrevida ou da fungao cardiaca em pacientes com
miocardite fulminante. Assim, nao foi instituido tra-
tamento imunossupressor ao paciente, que mesmo
assim evoluiu com melhora progressiva ap6s a intro-
ducao do tratamento para a ICC.

CONCLUSOES

O diagnoéstico precoce da miocardite aguda ful-
minante, muitas vezes de dificil realizacao, foi deter-
minante para a boa evolugao do quadro do paciente.
Nesse aspecto, a RMC foi essencial, permitindo a pre-
cisa avaliagao do territério lesionado. Com a recente
introdugao na pratica clinica, a RMC vem se firman-
do como pilar importante no diagnéstico da MA,
apresentando sensibilidade de 100% e especificidade
de 90%. Nesse caso, o paciente evoluiu de maneira
favoravel a partir da instituicao de um tratamento
adequado para ICC, sem a necessidade de terapia
imunossupressora, que nao parece ser benéfica para
pacientes adultos com cardiomiopatia de diagnosti-
co recente e miocardite fulminante presumida.
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