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PALAVRAS-CHAVE Resumo A miocardite aguda é uma entidade frequentemente subdiagnosticada e com uma
Miocardite aguda; evolucdo que nem sempre é benigna, pelo que o seu diagnostico se torna mandatorio.

Sindroma de Apresenta-se o caso de uma mulher de 62 anos, com dor precordial anginosa apds evento de
takotsubo; stress emocional, associada a elevacao do segmento ST no eletrocardiograma, cujo cateterismo
Ressonancia cardiaco de urgéncia mostrou artérias coronarias normais e balonizacao apical do ventriculo
magnética cardiaca esquerdo, sugestivo da sindroma de takotsubo. Contudo, a ressonancia magnética cardiaca

mostrou lesdes compativeis com miocardite aguda, revelando, assim, este diagnostico.
Destacamos a dificuldade diagnéstica no doente com dor toracica, elevacdo de troponina

e artérias coronarias normais, em que a ressonancia magnética cardiaca assume um papel

fundamental no diagnéstico diferencial.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os

direitos reservados.
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Takotsubo syndrome;

Cardiac magnetic Abstract Acute myocarditis is often misdiagnosed, and its evolution is not always benign;
resonance imaging correct and prompt diagnosis is therefore essential.

We report the case of a 62-year-old woman with chest pain after a stressful event and ST-
segment elevation on the electrocardiogram, in whom urgent cardiac catheterization showed
normal coronary arteries and left ventricular apical ballooning, suggesting takotsubo syndrome.
However, cardiac magnetic resonance imaging showed lesions typical of acute myocarditis, thus
suggesting this diagnosis.

We highlight the diagnostic difficulty in patients with chest pain, elevated troponin and normal
coronary arteries, and the key role of cardiac magnetic resonance in differential diagnosis.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.
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Introducao

Nos doentes admitidos no Servico de Urgéncia (SU) com dor
precordial, o diagndstico diferencial entre etiologia cardiaca
isquémica e nao isquémica pode ser um desafio. O diagnos-
tico diferencial é baseado na historia clinica e em exames
complementares de diagnostico’.

Os doentes com lesdes coronarias hemodinamicamente
significativas sao identificados no cateterismo cardiaco,
comprovando a etiologia isquémica. Em aberto fica o
diagnostico definitivo de doentes com sindroma coronaria
aguda e artérias coronarias angiograficamente normais: mio-
cardite aguda, sindroma de takotsubo (ST) ou isquémia
miocardica com artérias coronarias normais, e que apre-
sentam caracteristicas distintas na ressonancia magnética
cardiaca (RMC)?.

A RMC é um exame nao invasivo que permite uma
caracterizacdo morfoldgica Unica, incluindo a nivel teci-
dular. Este exame identifica, localiza e distingue a
etiologia das lesdes miocardicas, nomeadamente diferenci-
ando inflamacéao de isquémia’.

A primeira descricdo da utilizacdo RMC no diagnostico
de miocardite aguda remonta a 1991, com os trabalhos
de Gagliardi et al. em criancas com o diagnostico de
miocardite>. A RMC caracteriza o miocardio através das
sequéncias ponderadas em T1 e T2 e, porque na miocardite
aguda ativa a lesao dos miodcitos esta associada a edema
extracelular e interticial, é possivel a sua visualizagao como
areas de hiperintensidade do sinal miocardico nas sequén-
cias em T2“. Por outro lado, mediante a utilizacdo de agente
de contraste paramagnético, uma lesao miocardica irrever-
sivel pode ser identificada pela sequéncia de RMC de realce
tardio em doentes com miocardite, distinguindo-a da ST.
Estas lesdes podem ser passiveis de biopsia, demonstrando
a presenca de focos de miocardite aguda ativa. Assim, para
além da identificacdo do tipo de lesao, a RMC pode identifi-
car o melhor local para bidpsia endomiocardica®.

Uma ampla investigacdao também tem sido levada a cabo
para uma melhor caracterizacao da ST. Os trabalhos de Eitel
e de Koeth, et al. mostraram edema focal nas ponderacoes
de T2 em relacao aos segmentos com alteracoes da cinética
segmentar, mas sem alteracoes miocardicas na sequéncia de
realce tardio nesta patologia®’.

A isquémia miocardica com artérias coronarias angiogra-
ficamente normais exibe na RMC um defeito de perfusao
miocardica nas sequéncias com eco de gradiente ou de SSFP
ponderadas em T1, com evidéncia de realce tardio na mesma
localizacdo, com localizacado transmural ou subendocardica,
no caso de ocorrer necrose. A localizacao deste padrao de
necrose correlaciona-se com as alteracdes da cinética seg-
mentar, permitindo o diagndstico de enfarte do miocardio
na auséncia de lesbes coronarias?.

Caso clinico

Apresenta-se o caso duma mulher de 62 anos, que, apos dis-
cussao familiar, referiu dor precordial anginosa e inaugural.
Nao apresentava fatores de risco para doenca cardio-
vascular. Destacava-se apenas como diagndstico prévio:
degenerescéncia macular relacionada com a idade. Negava
qualquer patologia ou terapéutica recente.

Recorreu ao SU por persisténcia de dor com 8 horas
de duragao, encontrando-se hemodinamicamente estavel e
sem manifestacdes de insuficiéncia cardiaca. O eletrocar-
diograma (ECG) mostrava ritmo sinusal com elevacao do
segmento ST em DI e aVL e infradesnivelamento do segmento
ST em DIll e aVF (Fig. 1). O ecocardiograma transtoracico
efetuado no SU revelou acinésia com ectasia apical e dos
segmentos parietais meso-apicais do ventriculo esquerdo,
sem derrame pericardico (Fig. 2).

Realizou cateterismo cardiaco de wurgéncia sob
anticoagulacdao e dupla antiagregacdo com acido ace-
tilsalicilico e clopidogrel. As artérias coronarias eram
angiograficamente normais e nao foi documentado
vasospasmo. A ventriculografia mostrava acinésia com
balonizacdao dos segmentos apicais, com compromisso
moderado da fungao sistolica global (fracdo de ejecdo
de 42%) (Fig. 3). Houve elevacdao dos biomarcadores de
necrose miocardica, com valor maximo de troponina | de
6,45 ng/mL e de CK- MB massa de 27,1 ug/dL com um
CK total de 248 ug/dL. A PCR era de 0,2mg/dL. Durante
o internamento, manteve-se sem dor precordial, o ECG
evoluiu com inversao generalizada da onda T (Fig. 4),
acompanhada de recuperacao progressiva das alteracoes
da cinética segmentar do ventriculo esquerdo. Manteve
terapéutica com dupla antiagregacao, anticoagulacao,
inibidor da enzima de conversao da angiotensina (captopril
6,25mg, 8/8 horas) e estatina (atorvastatina 10mg/d).
Nao tolerou terapéutica betabloqueante por bradicardia
sintomatica.

Tendo em conta o quadro clinico e os exames comple-
mentares de diagnodstico, foi colocada a hipotese da ST.
Tratando-se de um diagndstico de exclusao, foram efetua-
dos: doseamento de catecolaminas na urina de 24 h, TC das
glandulas suprarrenais, serologia para virus cardiotropicos
(Adenovirus, Coxsackie, CMV, Echovirus, EBV,VHZ, HSV 1 e
2, Parvovirus B19, Influenza, VHC, VIH) em 2 determinacées,
apesar de IgM negativa, e o painel de autoimunidade, todos
normais. A RMC foi efetuada ao 7.° dia de evolucao e reve-
lou: ventriculo esquerdo nado dilatado, nem hipertrofiado,
ja sem alteracdes da cinética segmentar com boa funcao
sistolica global, mas com hiperintensidade do sinal mio-
cardico pela sequéncia de turbo spin-echo ponderada em
T2, localizada na parede lateral e ainda realce tardio apos
gadolineo, localizado na camada subepicardica da mesma
parede lateral (Fig. 5). O ventriculo direito ndo mostrava
alteracoes.

Estes aspetos eram compativeis com miocardite
aguda com envolvimento da parede lateral do ventriculo
esquerdo, o que estava de acordo com as alteracoes
eletrocardiograficas, embora as alteracdes da ciné-
tica segmentar na apresentacdo fossem compativeis
com a ST.

Manteve-se medicada com captopril e associou-se ibu-
profeno 400mg 8/8 h. Verificou-se recuperacao total das
alteracoes segmentares, da fungdo sistdlica global do
ventriculo esquerdo e normalizacdo do padrao eletrocardi-
ografico, pelo que teve alta ao 10.° dia, com o diagndstico
de miocardite aguda.

Manteve-se em acompanhamento em consulta e, nos
12 meses seguintes, nao apresentou manifestacdes de insu-
ficiéncia cardiaca, nem recorréncia de angor, sendo o
ecocardiograma transtoracico normal.
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Figura 1
aVF.

Discussao

A ST, também designada por sindrome de balonizacéo apical
transitoria, broken heart syndrome ou disfuncao transitoria
do ventriculo esquerdo apos stress emocional ou fisico, é
uma entidade relativamente recente, descrita pela primeira
vez em 1990 e so reconhecida como entidade nosologica
independente em 2001. Esta incluida nas sindromes da mio-
cardiopatia de stress e tem uma prevaléncia aproximada
de 2% entre os casos que inicialmente se apresentam como
sindromas coronarias agudas®.

Abrange preferencialmente uma populacdao de mulhe-
res pos-menopausa, surgindo geralmente apos stress fisico
ou emocional e com elevacao ligeira de biomarcadores

Figura 2 Ecocardiograma transtoracico, apical 4 camaras,
com ectasia e acinésia apical e dos segmentos médios do ventri-
culo esquerdo. A linha vermelha contorna o endocardio cardiaco
e define uma linha que se assemelha ao contorno de um takot-
subo, isto é, vaso com que se capturava o polvo na pesca.

ECG na admissao, em ritmo sinusal com elevacao do segmento ST em DI e aVL e infradesnivelamento de ST em Dlll e

de necrose miocardica. Numa tentativa de uniformizacao
do diagnoéstico da ST, foram elaborados, em 2004, crité-
rios pela Mayo Clinic e que foram modificados em 2007.
Incluem: 1) acinésia, hipocinésia ou discinésia transitoria
dos segmentos médios, com ou sem envolvimento apical
do ventriculo esquerdo, correspondendo as alteragdes da
cinética segmentar a mais de um territorio arterial coro-
nario; 2) auséncia de doenca aterosclerotica obstrutiva ou
rotura aguda de placa que justifique o quadro; 3) alteracées
eletrocardiograficas de novo (elevacdo do segmento ST,
inversao generalizada da onda T) ou elevacao de troponina;
4) auséncia de feocromocitoma, miocardite, miocardiopa-
tia hipertrofica, hemorragia intracraniana e traumatismo
craniano recente. Os 4 critérios tém de estar presentes
em simultaneo®. Existem outras variantes morfolégicas de
acordo com as alteracées da cinética segmentar?®.
Tipicamente, os doentes com ST nao apresentam realce
tardio na RMC, demonstrando a auséncia de necrose mio-
cardica isquémica, embora em alguns doentes a bidpsia
endomiocardica na fase aguda da ST mostre infiltrado infla-
matorio ligeiro e necrose em banda de contracao, tipica da
cardiotoxicidade mediada por catecolaminas, em reduzida

Figura 3

Ventriculografia em que se destaca acinésia com
balonizacao dos segmentos apicais do ventriculo esquerdo.
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extensdo e muitas vezes negligenciavel®. Tal, justifica a
recuperacao funcional completa e relativamente rapida,
COmo no caso presente.

0 caso apresentado é o de uma mulher pds-menopausa,
que, na sequéncia de uma situacao de stress, desenvolve
um quadro clinico, eletrocardiografico e laboratorial com-
pativel com enfarte agudo do miocardio com elevacao
do segmento ST. Contudo, o ecocardiograma transtora-
cico apontava, pelas alteracdes segmentares do ventriculo
esquerdo, para uma possivel ST, o que, associado a auséncia
de fatores de risco cardiovascular, tornava o diagndstico de
enfarte menos provavel. O cateterismo coronario de urgén-
cia excluiu doencga coronaria e mostrou uma ventriculografia
tipica duma ST, tornando este o principal diagnostico.

Foram eliminadas outras causas de miocardiopatias de
stress como: o feocromocitoma, a administracao exogena

Figura5 RMC: a) sequéncia ponderada em T1 sem alteracoes
significativas; b) hiperintensidade do sinal miocardico pela
sequéncia de turbo spin-echo ponderada em T2 localizada
na parede lateral; c) realce tardio apos gadolineo localizado
na camada subepicardica da mesma parede lateral.

de substancias catecolaminérgicas e as lesdes intracranianas
agudas?.

A ST é um diagnostico de exclusao, sendo mandatério o
diagnéstico diferencial com miocardite.

Embora ndo existisse sintomatologia sugestiva de infecao
viral prévia, e sabendo que tém uma baixa acuidade diagnos-
tica, foram efetuadas serologias para virus cardiotropicos
e também o painel de autoimunidade, com resultados
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negativos. A marcha diagnostica prosseguiu com a realizacdo
de RMC, considerada atualmente o exame de diagndstico nao
invasivo de eleicdo para o diagndstico de miocardite®.

O edema miocardico expectavel na ST®, associado a
evidéncia de lesao irreversivel na mesma localizacao, tao
caracteristico de miocardite aguda®, foi determinante para
o diagnodstico. Uma vez que, tipicamente, ndo ocorre
necrose na ST, ou, se ocorre lesdao, esta é negligenciavel
e residual. A localizacdo subepicardica do edema é tam-
bém caracteristica de miocardite aguda. No presente caso,
verificou-se ligeira subida de marcadores, como é expecta-
vel na miocardite. Nao foi possivel identificar a etiologia
subjacente, nomeadamente a possivel etiologia viral, com
frequéncia so identificavel através do estudo por polymerase
chain reaction no material de bidpsia miocardica.

O diagnodstico final deste caso foi, surpreendente,
miocardite aguda que se apresentou com clinica, ecocardio-
grama e cateterismo cardiaco de uma ST. Existe relatado um
caso que relne tanto os critérios de diagndstico da Mayo Cli-
nic para a ST, como os de miocardite aguda por biopsia pelos
critérios de Dallas'®. Tal contribui para reforcar a neces-
sidade da realizacdo de RMC nos doentes com diagnostico
inicial provavel da ST e ponderar a necessidade de biopsia
endomiocardica.

No presente caso, a bidpsia endomiocardica nao foi efe-
tuada. Na realidade, apesar do papel crescente da RMC, a
biopsia, segundo os critérios de Dallas, é considerada ainda
o gold-standard"'. Define miocardite numa base anatomo-
patologica e nao clinica: infiltrado inflamatorio celular com
necrose dos midcitos'?. Contudo, a bidpsia endomiocar-
dica é um procedimento invasivo que nao esta isento de
complicacdes, com baixa sensibilidade e baixo valor pre-
ditivo negativo, pelo menos em parte devido ao habitual
carater focal da miocardite®. Neste sentido, as Ultimas
recomendacdes preconizam que se realize apenas nos doen-
tes com rapida deterioracdo da funcao cardiaca e que nao
respondam ao tratamento médico convencional'®, sendo
hoje em dia raramente utilizada.

A RMC, ao permitir identificar o edema e a lesao mio-
cardica pela sequéncia de realce tardio, veio possibilitar
o diagndstico tecidular ndo-invasivo de miocardite aguda,
como mostram os resultados do estudo da realizacao de
biopsia endomiocardica guiada pela RMC e dirigida as lesoes
evidentes neste exame. E um meio de diagnostico valioso,
que permite a avaliacao e a monitorizacao da progressao ou
regressdo desta doenca inflamatéria cardiaca®.

Apesar da evolucao diagnostica, a miocardite aguda con-
tinua a ser subdiagnosticada, talvez pela dificuldade do
reconhecimento clinico no seu inicio®. Estudos prospetivos
post-mortem implicaram a miocardite em 8,6% a 12% dos
casos de morte sUbita nos adultos jovens, tendo sido iden-
tificada como causa de miocardiopatia dilatada em 9% dos
casos'?, pelo que o seu correto diagnédstico é fundamental.

No estado atual da arte, a RMC assume um papel funda-
mental nos quadros de dor toracica, elevacao de troponina
e artérias coronarias normais, permitindo o rigor do diag-
nostico.

Conclusao

Reportamos um caso raro de ocorréncia de miocardite
aguda com apresentacdo como uma ST, numa mulher pos-
menopausica e sem fatores de risco cardiovasculares.

Realca-se a importancia da RMC no diagnostico diferen-
cial das sindromas coronarias agudas com artérias coronarias
angiograficamente normais.
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