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Resumo A miocardite representa uma sindrome inflamatéria do miocardio
marcada por grande heterogeneidade etiolégica, clinica e progndstica, o que
explica sua posicao de destaque entre os temas mais desafiadores da cardiologia
contemporanea. Longe de se restringir ao cenario classico de paciente jovem com
dor toracica, troponina elevada e coronarias sem lesbdes obstrutivas, sua
apresentacao pode variar desde quadros discretos e autolimitados até formas
fulminantes com choque cardiogénico, arritmias malignas, bloqueios de conducéao
e rapida deterioracdo hemodindmica. Essa variabilidade exige abordagem
diagndstica cuidadosa, capaz de integrar suspeita clinica, biomarcadores, imagem
e, em contextos selecionados, avaliagao histoldgica.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a miocardite pode resultar de infecgoes virais,
mecanismos autoimunes, hipersensibilidade medicamentosa, toxicidade direta,
doencas sistémicas inflamatérias ou combinacoes entre agressao infecciosa e
resposta imune desregulada. A lesdo miocardica pode decorrer tanto do agente
inicial quanto da resposta inflamatdéria subsequente, o que ajuda a explicar a
amplitude do espectro clinico e a possibilidade de evolucao para recuperacao
completa, disfuncao ventricular persistente, cardiomiopatia dilatada inflamatéria
ou morte subita.

Nas ultimas décadas, a ressondncia magnética cardiaca consolidou-se como
ferramenta central na avaliacao nao invasiva da inflamacao miocardica, ao passo
que a bidpsia endomiocardica permaneceu como método decisivo em casos
graves, atipicos ou com potencial de mudanga terapéutica relevante.
Paralelamente, o manejo da miocardite deixou de ser limitado ao suporte clinico
inespecifico e passou a incorporar melhor estratificagdo de risco, monitorizagcao
arritmica, restricdo temporaria ao exercicio e, em situacdes selecionadas, terapias
imunomoduladoras ou suporte circulatério avancado. Este capitulo revisa os
principais mecanismos fisiopatolégicos, a apresentacao clinica, os métodos
diagndsticos e as estratégias atuais de manejo da miocardite, com énfase na
aplicabilidade pratica e na estratificagcido de gravidade.

Palavras-chave: Miocardite; Inflamagado miocardica; Ressonancia magnética
cardiaca; Biopsia endomiocardica; Insuficiéncia cardiaca.
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1. INTRODUGAO

A miocardite permanece como uma das sindromes mais complexas da cardiologia
porque seu diagndstico costuma nascer em uma area de intersecao entre dor
toracica, insuficiéncia cardiaca, arritmias e inflamacao sistémica. Em alguns
casos, ela surge com aparéncia de sindrome coronariana aguda. Em outros,
apresenta-se como queda recente da fragdo de ejecdo, sincope, taquicardia
ventricular ou bloqueio atrioventricular sem causa estrutural previamente
conhecida. Ha ainda os pacientes em que a inflamacao miocardica é detectada no
contexto de doenca sistémica, imunoterapia oncolégica, infecgao viral recente ou
investigacao de cardiomiopatia aparentemente idiopatica.

Essa diversidade de apresentacao ajuda a entender por que a miocardite continua
sendo um desafio na pratica clinica. O problema nao estd sé em lembrar do
diagndstico, mas em aceitar que miocardite descreve mais uma sindrome do que
uma entidade unica.

Além disso, a miocardite carrega peso progndstico importante. Embora muitos
casos evoluam com melhora substancial, outros caminham para insuficiéncia
cardiaca crbnica, arritmias complexas ou morte subita. Isso torna especialmente
valiosa a estratificagao precoce de gravidade e o reconhecimento dos cenarios em
gque o paciente precisa de observacao intensiva, investigacdo etiolégica mais
profunda ou encaminhamento rapido para centro de maior complexidade.

2. BASES FISIOPATOLOGICAS: DA AGRESSAO INICIAL AO REMODELAMENTO

A fisiopatologia da miocardite pode ser entendida como sequéncia dindmica que
envolve agressao inicial, resposta inflamatdria e, em alguns casos, remodelamento
persistente. O gatilho inicial pode ser infeccioso, imunolégico, téxico ou
medicamentoso. A partir dai, ocorre lesdo miocardica com ativagdo do sistema
imune, recrutamento celular, liberacdo de citocinas e alteracdo da fungdo dos
cardiomidcitos.

Em parte dos pacientes, essa resposta € autolimitada e culmina em recuperacao
funcional. Em outros, a resposta inflamatéria torna-se excessiva, prolongada ou
inadequadamente regulada, mantendo o dano miocardico mesmo apés reducao
do gatilho inicial. E justamente esse segundo caminho que ajuda a explicar a
transicdo entre miocardite aguda, inflamacdo persistente e evolugdo para
cardiomiopatia dilatada inflamatéria.

Esse modelo fisiopatoldogico também ajuda a explicar por que a apresentacao
clinica varia tanto. Dependendo da intensidade da lesao, da area acometida, do
tipo de célula inflamatéria predominante e da velocidade de instalacdao do
processo, o paciente pode ter apenas dor toracica e discreta elevacao de troponina,
ou evoluir com choque cardiogénico, instabilidade elétrica e colapso circulatério.
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3. ETIOLOGIAS E FENOTIPOS CLINICOS

As etiologias da miocardite sdo amplas. Infec¢cdes virais continuam sendo
classicamente lembradas, mas o raciocinio contempordneo precisa incluir
doencgas autoimunes, hipersensibilidade medicamentosa, toxicidade por drogas,
imunoterapia oncoldgica, doencas inflamatérias sistémicas e formas especificas
como miocardite eosinofilica ou de células gigantes.

Na pratica, essa diversidade tem implicagcao direta sobre o raciocinio clinico. Uma
miocardite associada a infecgao viral recente e evolucao relativamente estavel nao
imp6e a mesma urgéncia diagndstica de uma miocardite fulminante com bloqueio
atrioventricular de alto grau ou de uma suspeita de miocardite por inibidor de
checkpoint imunolégico. O nome é o mesmo, mas 0 peso clinico e o caminho
terapéutico podem ser completamente diferentes.

Essa observacdo é central porgue impede o empobrecimento do diagndstico.
Chamar o quadro de miocardite é apenas o inicio. A pergunta seguinte, e talvez a
mais importante, é: que tipo de miocardite esse paciente tem, e isso muda o que
eu faco agora?

4. APRESENTAGAO CLINICA: DA DOR TORACICA AO CHOQUE CARDIOGENICO

A apresentacao clinica da miocardite costuma se distribuir em trés grandes eixos:
dor toracica, manifestacoes arritmicas e insuficiéncia cardiaca. A dor toracica,
muitas vezes com troponina elevada, pode levar inicialmente a suspeita de
sindrome coronariana aguda. Em outros casos, predominam palpitagdes, sincope,
pré-sincope, taquicardias ventriculares, bloqueios de conducao ou fibrilagao atrial
de inicio recente. Had também os pacientes cujo quadro é dominado por dispneia,
congestao, fadiga, edema ou deterioracao hemodinadmica rapida.

Essa diversidade exige atencao porque a miocardite ndo entra sempre pela mesma
porta. O doente pode parecer ter infarto, arritmia primaria, insuficiéncia cardiaca
aguda ou miocardiopatia dilatada de instalacao recente. O que une esses cenarios
é a presenca de lesdo miocardica inflamatdria como possivel eixo comum.

As formas fulminantes merecem destaque especial. Nelas, a progressao pode ser
abrupta, com queda importante da fungdo ventricular, choque cardiogénico,
necessidade de drogas vasoativas e eventual suporte circulatério mecéanico.
Nesses casos, o tempo passa a ter peso progndstico muito maior, e a suspeita
clinica precisa ser rapida.

5. ELETROCARDIOGRAMA E BIOMARCADORES: PISTAS IMPORTANTES, MAS
NAO DEFINITIVAS

O eletrocardiograma é exame central na avaliagao inicial, embora raramente seja
especifico. Pode mostrar supra de ST, alteracoes difusas de repolarizagao,
depressdo de PR, bloqueios, baixa voltagem, extrassistolia ventricular, taquicardias
supraventriculares ou ventriculares e outras anormalidades inespecificas. Seu
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valor estd menos em fechar miocardite e mais em revelar instabilidade elétrica,
gravidade potencial e diagnésticos diferenciais imediatos.

Os biomarcadores, especialmente troponina, ajudam a documentar injuria
miocardica. BNP ou NT-proBNP também podem ter utilidade, sobretudo quando ha
quadro de insuficiéncia cardiaca. O problema é que nenhum desses marcadores
define, sozinho, a etiologia da lesdo. Troponina elevada mostra que o miocardio
estd sofrendo. Nao diz, isoladamente, por que esta sofrendo.

Na pratica, ECG e biomarcadores funcionam como exames de alerta. Eles orientam
a direcdo do raciocinio, aumentam a suspeita clinica e ajudam a dimensionar
gravidade, mas precisam ser integrados a imagem, ao contexto clinico e, em alguns
casos, a bidpsia.

6. ECOCARDIOGRAMA: O PRIMEIRO EXAME PARA MEDIR O IMPACTO
FUNCIONAL

O ecocardiograma ocupa papel decisivo porque mostra a repercussao funcional da
inflamacdo miocardica. Pode revelar disfuncao ventricular esquerda global ou
segmentar, comprometimento do ventriculo direito, derrame pericardico, dilatagao
de cadmaras, trombos intracavitarios e sinais de instabilidade hemodindmica. Em
quadros mais leves, o exame pode ser discretamente alterado ou até normal. Em
formas graves, a deterioracdo funcional pode ser exuberante.

Esse comportamento variavel reforca um ponto importante: ecocardiograma
normal ndo exclui miocardite, principalmente em fases iniciais ou apresentagdes
limitadas. Seu principal valor estda em separar rapidamente o paciente com
repercussao importante daquele com preservacao hemodindmica e, além disso,
documentar o ponto de partida para o seguimento.

Em outras palavras, o eco ndo mostra inflamacdo com a precisdo tecidual da
ressonancia, mas mostra o que essa inflamacao ja fez com o coragdo em termos
de funcéao e estabilidade.

7. RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA: O EXAME QUE APROXIMA SUSPEITA
DE DOCUMENTAGAO

Aressonancia magnética cardiaca transformou a abordagem da miocardite porque
trouxe para a pratica clinica a possibilidade de caracterizagao tecidual ndo invasiva.
Edema, hiperemia, necrose e fibrose podem ser inferidos por sequéncias e
parametros especificos, o0 que torna a ressonancia uma ferramenta
particularmente poderosa na confirmacao diagndstica e na estratificagao de risco.

Mais do que um exame sofisticado, a ressonancia passou a funcionar como ponte
entre suspeita clinica e documentagao mais robusta da inflamacao miocardica.
Isso reduziu a dependéncia de diagndsticos presumidos baseados apenas em dor
toracica, troponina e corondrias sem lesao, e permitiu leitura mais refinada do
miocardio acometido.
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Ainda assim, a ressonancia nao resolve tudo. Seu rendimento depende do
momento da doenca, da estabilidade do paciente e da qualidade técnica do exame.
Em cenérios fulminantes ou muito instaveis, nem sempre ela sera o primeiro exame
viavel. Mas, quando possivel, costuma ser uma das pecas mais valiosas do quebra-
cabeca.

8. BIOPSIA ENDOMIOCARDICA: QUANDO A ETIOLOGIA PRECISA SER MAIS DO
QUE SUSPEITA

A bidépsia endomiocardica permanece como ferramenta de grande valor em
cenarios selecionados. Seu papel se torna particularmente relevante quando ha
insuficiéncia cardiaca aguda grave, arritmias complexas, disturbios de conducao,
falha de resposta ao tratamento habitual ou suspeita de formas especificas, como
miocardite de células gigantes, eosinofilica ou associada a doenga autoimune com
potencial de tratamento direcionado.

A légica é simples: a bidpsia vale mais quando a informacao histolégica pode
alterar a conduta. Nao se trata de biopsiar toda suspeita de miocardite, mas
também nao se deve restringi-la a ponto de perder diagndsticos em que o tipo de
inflamacé&o determina o tratamento e o progndstico.

Esse é um dos pontos em que 0 manejo contemporaneo exige maturidade. Nem o
entusiasmo pela imagem deve abolir a histologia quando ela é decisiva, nem o
apego a bidpsia deve ignorar que muitos casos podem ser conduzidos com alta
qualidade sem necessidade de invaséao.

9. MIOCARDITE FULMINANTE: O TEMPO COMO FATOR PROGNOSTICO

A miocardite fulminante é talvez a expressdao mais dramatica da doenca. Nela, o
paciente pode evoluir rapidamente com hipotenséao, hipoperfusao, acidose, edema
pulmonar, arritmias graves e necessidade de ventilacdo mecéanica, suporte
vasoativo ou suporte circulatério mecéanico. A progressao pode ser tdo rapida que
o tempo entre a suspeita e atomada de decisdo passa a ter importancia critica.

Esse cenario exige monitorizagcdo intensiva, avaliagdo seriada da funcao
ventricular, busca etioldégica mais agressiva e, muitas vezes, articulagcdo com
centros capazes de oferecer ECMO ou outras formas de suporte avangado. Em
termos praticos, a miocardite fulminante ndo admite raciocinio lento.

Paradoxalmente, alguns desses pacientes podem evoluir muito bem se receberem
suporte adequado na fase critica. Isso reforga a importancia de reconhecer cedo o
quadro e nao perder tempo com discussdes estéreis enquanto a circulagao
colapsa.
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10. MANEJO CLINICO: SUPORTE PRIMEIRO, ESPECIFICIDADE QUANDO O
SUBTIPO APARECE

O tratamento da miocardite depende do contexto clinico e da etiologia. Em linhas
gerais, o manejo inicial inclui suporte para insuficiéncia cardiaca, tratamento de
arritmias, estabilizacdo hemodinamica, restricao tempordria de exercicio e
vigilancia clinica mais préxima nas formas de maior risco. Esse suporte continua
sendo a base do cuidado.

Quando a etiologia ou o subtipo justificam, terapias imunossupressoras ou
imunomoduladoras podem ter papel importante. Mas esse é um terreno em que a
precisdao diagndstica vale ouro. N&o existe imunossupressdo universal da
miocardite. Existe tratamento direcionado em cenarios selecionados, e é
exatamente por isso que a estratificacao etiolégica importa tanto.

O erro mais perigoso aqui costuma ser duplo: tratar toda miocardite como se fosse
igual, ou esperar definicdo absoluta em um doente grave que precisa de suporte
imediato. A conducgao boa sabe fazer as duas coisas ao mesmo tempo, sustentar o
paciente e aprofundar o diagndstico.

11. EXERCICIO: RETORNO A ATIVIDADE E O RISCO DE PRESSA

A restricao de atividade fisica apés miocardite tem fundamento claro. O exercicio
durante fase inflamatéria pode agravar instabilidade elétrica, aumentar demanda
miocardica e potencialmente elevar o risco de desfechos graves, inclusive morte
subita. Isso é especialmente relevante porque parte dos pacientes é jovem, ativa e
melhora sintomaticamente antes de o miocardio realmente ter se recuperado.

Na pratica, o desaparecimento da dor ou da fadiga nao autoriza retorno automatico
a rotina plena. A avaliagao para retomada de exercicio deve considerar sintomas,
funcdo ventricular, biomarcadores e, em determinados casos, reavaliacdo por
imagem. O coracgao inflamado costuma ser menos apressado do que o paciente
gostaria.

Esse cuidado é importante porque evita o erro de confundir melhora clinica precoce
com resolucao bioldgica completa.

12. PROGNOSTICO E SEGUIMENTO

O progndstico da miocardite é extremamente varidavel. Muitos pacientes
recuperam-se bem, outros mantém disfuncao residual, e um grupo evolui para
cardiomiopatia dilatada, arritmias recorrentes ou morte subita. Essa variabilidade
é justamente o que torna o seguimento obrigatério em vez de opcional.

O acompanhamento deve ser proporcional a gravidade inicial, a presenca de
disfuncao ventricular, a carga arritmica e a etiologia provavel. Pacientes com
apresentacao fulminante, troponina muito elevada, ressonancia mais exuberante
ou disturbios de conducgao importantes merecem atencao particularmente
cuidadosa.
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Em termos praticos, um dos erros mais comuns é tratar a melhora clinica inicial
como alta definitiva do problema. A miocardite pode melhorar rapido na superficie
e ainda assim deixar marcas funcionais, cicatriciais ou elétricas que s6 aparecem
no tempo.

13. CONSIDERAGOES FINAIS

No fim das contas, a boa conducao da miocardite depende de trés movimentos:
suspeitar cedo, estratificar bem e tratar com a precisdo que cada apresentacao
exige. O maior erro nao esta s6 em deixar de pensar em miocardite. Estd em trata-
la de forma genérica, como se toda inflamagdo miocardica tivesse 0 mesmo peso
clinico e pedisse a mesma resposta.

Em ultima andlise, a boa conducao da miocardite depende de trés movimentos:
suspeitar cedo, estratificar bem e tratar com a precisdo que cada apresentacao
exige. O maior erro nao esta apenas em deixar de pensar em miocardite. Estd em
pensar nela de forma genérica demais, como se toda inflamagado miocardica
carregasse o mesmo peso clinico e exigisse a mesma resposta.
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