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Introducao

O desenvolvimento de miocardite aguda em periodo
pés-operatério de cirurgia cardiaca é um desafio para o médico
que cuida desse tipo de paciente. Na maioria das vezes, a
miocardite pode ser apenas consequéncia da inflamagao
relacionada ao procedimento. No entanto, diagnésticos
diferenciais devem ser observados. Dentre eles, a febre reumatica
entra como importante mecanismo. Apesar de sua manifestagao
cardiaca predominante relacionar-se ao acometimento do
aparato valvar, seu diagnéstico é essencialmente clinico, e ela
pode comprometer agudamente o miocardio. Nesse contexto, a
ocorréncia de miocardite reumatica aguda é rara e de tratamento
imunossupressor ainda incerto.

Relato do Caso

Trata-se de paciente de 23 anos, sexo feminino, branca,
natural e procedente da cidade de Sao Paulo, que compareceu
ao servico de emergéncia com queixa de dispneia em repouso
(classe funcional IV da New York Heart Association), palpitacdes,
nduseas, febre ndo aferida e aumento do volume abdominal ha seis
dias. Relatava antecedente pessoal de febre reumatica, com duas
cirurgias de pldsticas valvares mitrais e trictspides, em 1996 € 2011,
e posterior troca valvar mitral por prétese biolégica ha quatro meses,
em 2012. Além disso, era portadora de fibrilagao atrial cronica
em anticoagulagdo. Negava outros sintomas e comorbidades.
Fazia uso irregular de varfarina, furosemida 40 mg/dia,
espironolactona 50 mg/dia, captopril 37,5 mg/dia, diltiazem
180 mg/dia e sulfadiazina 1 g/dia (devido a alergia a penicilina).

Em fevereiro de 2012, a paciente apresentou quadro
de dispneia ao repouso devido a insuficiéncia valvar mitral
sintomatica, permanecendo internada até a cirurgia cardiaca
de troca valvar mitral por prétese biolégica. Na ocasiao,
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realizou cintilografia miocardica pré-operatéria com gélio-67,
que resultou negativa para processo inflamatério miocardico.
A cirurgia decorreu sem complicagdes, e o ecocardiograma
transtoracico pés-operatério mostrava atrio esquerdo (AE) de
50 mm de diametro, ventriculo esquerdo (VE) de 56 X 39 mm,
fragdo de ejecao (FE) de 57% e protese biolégica mitral sem
alteracoes estruturais. Recebeu alta em uso das medicagoes
citadas anteriormente.

Ao exame fisico, apresentava-se em regular estado geral, afebril,
taquicardica (frequéncia cardiaca = 180 batimentos por minuto),
pressdo arterial de 90 x 60 mmHg, taquidispneica (frequéncia
respiratéria = 25 incursdes por minuto), com saturagao arterial de
oxigénio de 93%, em ar ambiente e tiragem intercostal. Mostrava
ictus visivel e palpavel no quinto espago intercostal sobre a linha
hemiclavicular esquerda, presenca de bulhas arritmicas com
hiperfonese de B2 e sopro holossistdlico regurgitativo em foco
mitral, intensidade 2+/6+, murmdrios vesiculares presentes
com estertores finos em bases pulmonares bilateralmente, figado
endurecido e palpével a cerca de 7 cm do rebordo costal direito
e edema de membros inferiores simétrico e bilateral de 2+/4+.
Nesse momento, foi realizado o diagnéstico de insuficiéncia
cardiaca por provavel quadro de endocardite infecciosa ou febre
reumatica em atividade, devido a presenca de febre e sinais
clinicos de congestao pulmonar e sistémica, sendo coletados trés
pares de hemoculturas, solicitado ecocardiograma transesofagico
e iniciada antibioticoterapia empirica com ceftriaxona e oxacilina
endovenosas.

O eletrocardiograma solicitado inicialmente revelava ritmo
de fibrilagdo atrial com alta resposta ventricular. Radiografia de
térax mostrava infiltrado intersticial em dois tercos inferiores de
ambos os hemitdrax, além de cardiomegalia. O ecocardiograma
transesofagico mostrava AE de 56 mm, VE de 71 X 62 mm, FE
de 20% com hipocinesia difusa de VE e prétese biologica valvar
mitral sem sinais de disfungao e sem indicios de vegetagoes.
Hemoculturas apresentaram-se negativas. Nesse momento,
optou-se por controle adequado da frequéncia cardiaca e
administracao de furosemida endovenosa. Para confirmagao
do quadro de miocardite reumatica foi solicitada cintilografia
miocdrdica com galio-67, que resultou positiva para processo
inflamatério em atividade (Figura 1). Foi realizada ressonancia
magnética cardiaca, que mostrou disfungao biventricular
importante difusa e processo inflamatério miocdrdico presente
(Figura 2). Exames laboratoriais mostraram proteina C reativa de
89,3 mg/L, peptideo natriurético cerebral (BNP) de 2.553 pg/mL,
ASLO de 693 Ul/mL, velocidade de hemossedimentacao de
50 mm e alfa-1-glicoproteina acida com 136 mg/dL.
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Figura 1 - Cintilografia miocérdica com gélio mostrando presenga de atividade inflamatdria compativel com miocardite (setas vermelhas).

Figura 2 - Ressonancia magnética cardiaca mostrando a presenca de realce tardio intramiocardico em ventriculo esquerdo (setas brancas).
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Devido ao diagnéstico de miocardite, foi iniciada
prednisona 2 mg/kg/dia. Duas hipdteses passaram a ser
consideradas: miocardite pés-operatéria (relacionada ao
procedimento) e por surto agudo de febre reumadtica.
A paciente evoluiu com melhora importante dos sintomas,
recebendo alta hospitalar no 14.2 dia de internacdo em
uso de prednisona 1 mg/kg/dia, captopril, furosemida,
espironolactona, carvedilol, digoxina e varfarina. Além
disso, foi encaminhada & imunologia para dessensibilizagao
a penicilina, passando a receber uma dose de penicilina
benzatina 1.200.000 Ul a cada 15 dias sem intercorréncias.

Discussao

A ocorréncia de miocardite pds-operatéria é
subdiagnosticada. Na maioria das vezes, ndo estd associada
a disfungao ventricular. Geralmente ocorre nos dias
seguintes ao procedimento e, em raros casos, permanece
por tempo prolongado. Ja o diagnéstico de surto agudo de
febre reumatica foi estabelecido pelos critérios de Jones da
American Heart Association. Presencga de miocardite associada
a elevagao de marcadores inflamatérios, febre, sequela valvar
prévia e ASLO elevado é suficiente para o diagnéstico de surto
agudo reumdtico, o que torna essa a principal hipétese do
caso em questao'.

Na literatura, e classicamente na febre reumatica, os trés
folhetos (pericardio, miocardio e endocardio) sdo acometidos
simultaneamente, entretanto em proporgbes desiguais, com
lesao miocdrdica geralmente apenas subclinica. Na grande
maioria das vezes em que ocorre quadro de insuficiéncia
cardiaca aguda durante um surto de febre reumatica, ele
se deve a uma causa mecanica, por disfungdo valvar, sendo
incomum a miocardite clinicamente manifesta*. No caso em
questao, a paciente preencheu critérios para agudizagao da
febre reumatica, no entanto o ecocardiograma constatou
nao haver disfungdo da prétese valvar biolégica e revelou
importante disfungao miocardica biventricular. A cintilografia
miocdrdica e a ressonancia nuclear magnética cardiaca
firmaram o diagndéstico, demonstrando a presenca de
inflamacao miocéardica.

No diagnéstico de miocardite, achados clinicos,
eletrocardiograficos, laboratoriais e radiograficos possuem baixa
sensibilidade e especificidade. A troponina | estd aumentada
em apenas 34% dos casos de miocardite. Taquicardia sinusal,
alteragbes no segmento ST ou na onda T, além de bloqueios
de ramo, podem ser encontrados, mas sao inespecificos e
infrequentes’. O padrao-ouro para o diagnéstico de miocardite
seria a biépsia endomiocardica de ventriculo direito, porém
sua sensibilidade é questionavel, devido a sua natureza focal,
além de ser um teste invasivo. A cintilografia e a ressondncia
magnética tém despontado como importantes ferramentas no
diagnéstico de miocardite. Estudos recentes demonstraram
a utilidade da cintilografia nao s6 no diagnéstico como no
progndstico da miocardite, com valores de sensibilidade de
91-100% e valor preditivo negativo variando de 93-100%°.
Sun e cols.” encontraram boa relagao entre o grau de redugao
da perfusao na cintilografia, com elevaciao dos marcadores
de necrose miocardica e alteracoes de ST-T relacionadas
a miocardite. Quanto ao papel da ressonancia magnética,
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Abdel-Aty e cols., estudando 25 pacientes com suspeita de
miocardite e 23 controles, encontraram sensibilidade de 84%
e especificidade de 74%°®°. No entanto, especificamente
em miocardite reumatica, a literatura é escassa, nao
havendo demonstragdo clara radioldgica de tal evento, como
demonstrado neste caso. Tal fato torna este relato tnico devido
a captacao da imagem em ressondncia magnética cardiaca,
comprovando a inflamagao miocardica em vigéncia de provavel
surto agudo de febre reumatica.

Quanto ao tratamento, a maioria dos pacientes com
miocardite aguda responde muito bem as medidas gerais
adotadas na insuficiéncia cardfaca aguda, como o bloqueio
neuro-humoral®. Em surto agudo de febre reumatica com
acometimento miocdrdico, a dose e a forma como deve ser
realizada a imunossupressao ainda sdo incertas. Devido a
raridade dos casos, o melhor método terapéutico baseia-se
apenas em relatos de casos. Em nosso caso observou-se
melhora do quadro clinico ap6s o uso da prednisona na dose
de 2 mg/kg/dia por 14 dias, com reducao para 1 mg/kg/dia
apo6s esse periodo. O tempo de tratamento também é
desconhecido, devendo basear-se na recuperacao da
fungao ventricular associada a redugao de marcadores
inflamatérios'.

Apesar de todo o avango na medicina, a intervengao
de maior custo-efetividade na febre reumatica continua
sendo a prevengao secundaria, evitando surtos agudos e,
por conseguinte, sequelas valvares precoces e mais graves.
Injecdes intramusculares de benzilpenicilina a cada trés
semanas foram capazes de reduzir internagées hospitalares
e sdo preteridas ao uso de medicacoes orais, devido a sua
eficdcia ja comprovada®, o que justificou a conduta de tentar
a dessensibilizagao a penicilina no caso em questdo. Além
disso, cabe ressaltar, com base no relato apresentado, a
importancia da manutengao da profilaxia secunddria mesmo
ap6s a ocorréncia de troca valvar, uma vez que o surto agudo
pode manifestar-se em outros 6rgaos ou no préprio coragao,
porém em outro segmento.

Conclusao

A demonstragao de provavel miocardite reumatica em
ressondncia magnética cardfaca torna tnico este caso.
A presenca de surto agudo de febre reumadtica sempre deve
ser considerada em pacientes jovens com diagndstico prévio
da doenga e que nao estejam realizando profilaxia secundaria
da forma adequada. Seu tratamento ainda é incerto,
porém baseado em imunossupressao e prevencgao de novas
recorréncias, realizando profilaxia mesmo em pacientes que
ja efetuaram trocas valvares.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Xavier Jr. JL, Soeiro
AM, Lopes ASSA, Oliveira Jr. MT. Obtengao de dados: Xavier
Jr. JL, Soeiro AM, Lopes ASSA, Oliveira Jr. MT. Andlise e
interpretacao dos dados: Xavier Jr. JL, Soeiro AM, Serrano Jr.
CV. Redacao do manuscrito: Xavier Jr. JL, Soeiro AM. Revisao
critica do manuscrito quanto ao contetdo intelectual: Soeiro
AM, Lopes ASSA, Spina GS, Serrano Jr. CV, Oliveira Jr. MT.



Xavier Jr. e cols.
Miocardite reumitica aguda

Relato de Caso

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.

Referéncias

Azevedo PM, Pereira RR, Guilherme L. Understanding rheumatic fever.
Rheumatol Int. 2012;32(5):1113-20.

Cunningham MW. Streptococcus and rheumatic fever. Curr Opin
Rheumatol. 2012;24(4):408-16.

World Health Organization (WHO). Rheumatic fever and rheumatic heart
disease: report of a WHO expert consultation on rheumatic fever and
rheumatic heart disease. Geneva; 2004.

Kamblock J, Payot L, lung B, Costes P, Gillet T, Le Goanvic C, et al. Does
rheumatic myocarditis really exists? Systematic study with echocardiography
and cardiac troponin I blood levels. Eur Heart J. 2003;24:855-862.

Sagar S, Liu PP Cooper LT Jr. Myocarditis. Lancet. 2012;379(9817):738-47.

Javadi H, Jallalat S, Pourbehi G, Semnani S, Mogharrabi M, Nabipour
I, etal. The role of gated myocardial perfusion scintigraphy (GMPS) in

Vinculacao Académica

Nao ha vinculagdo deste estudo a programas de

pos-graduacao.

10.

myocarditis: a case reportand review of the literature. Nucl Med Med RevCent
East Eur. 2011;14(2):112-5.

Sun'Y, Ma P, Bax JJ, Blom N, Yu'Y, Wang Y, et al. 99mTc-MIBI myocardial
perfusion imaging in myocarditis. Nucl Med Commun. 2003;24(7):779-83.

Abdel-Aty H, Boye P, Zagrosek A, Wassmuth R, Kumar A, Messroghli D, et al.
Diagnostic performance of cardiovascular magnetic resonance in patients with
suspected acute myocarditis: comparison of different approaches. ] Am Coll
Cardiol. 2005;45(11):1815-22.

Liu PP, Yan AT. Cardiovascular magnetic resonance for the diagnosis of acute
myocarditis: prospects for detecting myocardial inflammation. J Am Coll
Cardiol. 2005;45(11):1823-5.

Mason JW, O’Connell JB, Herskowitz A, Rose NR, McManus BM, Billingham
ME, et al. A clinical trial of immunosuppressive therapy for myocarditis. The
Myocarditis Treatment Trial Investigators. N Engl ] Med. 1995;333(5):269-75.

Arq Bras Cardiol. 2014; 102(2):e17-e20

e20



