MIOPERICARDITE AGUDA NO ADOLESCENTE — DOIS CASOS CLINICOS
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Introdugdo: A dor toracica constitui um motivo comum de consulta em idade pediatrica.
Embora de etiologia predominantemente benigna, a patologia cardiaca representa 4-6%. A
pericardite aguda, de incidéncia varidvel, pode associar-se a miocardite, sobretudo no
adolescente, situacGes muitas vezes subdiagnosticadas.

Descricao dos casos: Descreve-se o quadro clinico de dois adolescentes com queixas de
precordialgia intensa, de inicio subito e agravada a inspiracdo profunda, associada a sintomas
pseudogripais. Ndo apresentavam alteracGes relevantes ao exame fisico. Complementando a
clinica, os tracados eletrocardiograficos (ECG) e doseamentos de biomarcadores cardiacos
foram compativeis com o diagndstico de Miopericardite aguda, de provavel etiologia viral.
Observou-se evolucdo clinica, eletrocardiografica e analitica favoraveis, sob vigilancia e
terapéutica sintomatica em internamento. Os adolescentes mantiveram acompanhamento
durante 9 meses em consulta, sem intercorréncias.

Discussdo: O envolvimento do pericardio e miocardio é uma realidade possivel no contexto
de infecGes virais, com curso geralmente benigno e autolimitado. Porém, sdo essenciais a
vigilancia de eventuais complicacdes e o alerta para o diagnédstico diferencial, em particular
com o sindrome corondrio agudo e com variantes eletrocardiograficas ndo patoldgicas.
Pretende-se também alertar para a valorizagdo clinica da dor toracica no adolescente e

segundo um esquema racional de investigacao.
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INTRODUCAO

A dor toracica na idade pedidtrica constitui um motivo frequente de referenciagdo,
representando 0,25-0,6% da procura dos servicos médicos (1). Embora a sua etiologia seja
predominantemente benigna, representa um dos sintomas mais preocupantes para a prépria
crianga, pais e profissionais de saude, sobretudo pelo conhecimento generalizado da sua
associacdo com doenga cardiaca e morte subita no adulto (1, 2, 3).

A patologia cardiaca parece estar presente em menos de 6% dos casos (2), incluindo
quadros de doenga arterial corondria ou estrutural cardiaca, arritmias e inflamacdo ou infecao
(1,2). Na auséncia de histéria pessoal ou familiar de doencga cardiaca, de sintomatologia
acompanhante sugestiva ou de achados cardiovasculares ao exame fisico, esta etiologia é
extremamente improvavel (1, 3).

E sempre imprescindivel uma avaliagdo clinica cuidada para exclusdo de condi¢des graves
dentro do amplo espectro de diagndsticos diferenciais possiveis, de modo a dirigir e limitar a
investigacdo a situacOes especificas. Uma dor toracica de inicio recente, que limita a atividade
didria, com despertar noturno e que ndo alivia com tranquilizacdo ou analgesia, possui maior
probabilidade de causa organica subjacente (1).

Os autores descrevem dois casos clinicos de miopericardite idiopatica com os objetivos de
salientar os dados clinicos que devem fazer suspeitar desta entidade, evidenciar a benignidade
da mesma e os diagndsticos diferenciais possiveis, nomeadamente com o Enfarte agudo do

miocardio e variantes eletrocardiogréficas ndo patoldgicas.

RELATO DE CASOS

Caso clinico 1

Adolescente do sexo masculino de 16 anos de idade, que recorreu a urgéncia pediatrica por
precordialgia subita e intensa com 24 horas de evolugdo, tipo aperto, agravada a inspiracao
profunda e com manobras de valsava, sem irradiacdo e sem associacdo com o esforco. Negava
alteracdo das caracteristicas da dor com o decubito ou com a inclinacdo anterior do tronco.
Referia periodos de intensificacdo associados a ndusea, sudorese e fraqueza muscular.
Encontrava-se medicado com Amoxicilina e Acido Clavulanico desde os 4 dias anteriores por
amigdalite febril num contexto de tosse, mialgias e cefaleia, progressivamente melhorado.
Apirético 24 horas antes. Era um jovem previamente saudavel, com consumo etilico e tabagico
esporadico e sem patologia familiar de relevo.

A entrada no servico de urgéncia, apresentava palidez cutinea, sinais vitais estaveis, sem
sinais de dificuldade respiratdria (SDR); sem alteracbes da excursdo tordcica; auscultacdo

cardiaca (AC) regular, tons normofonéticos, sem ritmo de galope, sopro ou ruido de atrito



pericardico; auscultagdo pulmonar (AP) sem ruidos adventicios; sem dor a compressdo da
parede tordcica; sem organomegalias abdominais, edema ou distensao jugular; orofaringe sem
alteracoes.

Efetuou radiografia de térax que ndo apresentava alteracbes e o tracado
eletrocardiografico (ECG) registou ritmo sinusal, 64 batimentos por minuto (bpm), com
supradesnivelamento do segmento ST de concavidade superior e infradesnivelamento do
segmento PR nas deriva¢Ges DI, DIll e aVF e infradesnivelamento de ST em V1 e aVR (Figura
1).

A avaliacdo analitica efetuada encontra-se registada no Quadro |.

Realizou ecocardiograma transtoracico (Eco TT) que evidenciou boa fun¢do ventricular,
insuficiéncia tricuspide discreta, sem vegetacdes e pericardio sem alteragdes.

Com a suspeita diagndstica de miopericardite aguda, foi internado na enfermaria de
Pediatria. Permaneceu sob vigildancia de sinais vitais, monitorizacdo cardiorrespiratoria,
repouso no leito e iniciou Acido acetilsalicilico (AAS) 1 g 8/8 horas e Esomeprazol 20 mg 12/12
horas.

Observou-se evolucgdo favoravel, encontrando-se assintomatico desde D1 de internamento,
com parametros hemodinamicos estdveis e sem sinais de insuficiéncia cardiaca. Os
biomarcadores de necrose do miocardio registaram diminuicdo gradual. O ECG demonstrou
reducdo progressiva da elevacdo dos segmentos ST e ondas T com tendéncia para o
achatamento/inversdo.

Teve alta clinica ao quinto dia de internamento, clinicamente bem, com os seguintes
valores analiticos: CK 43 U/L, Troponina | 0,05 ng/ml, LDH 164 U/L, AST 22 U/L, PCR 8 mg/L.
Recomendou-se a manutengdo de AAS 1 g 8/8 horas e Esomeprazol 20 mg 12/12 horas até
completar 15 dias de terapéutica e a evicgdo de esforgos intensos no més seguinte.

Em reavaliagdo na consulta apdés 6 meses, referia episédios de curta duracdo,
autolimitados, de dor retroesternal tipo picada, sem associacdo com o esforco. Normotenso,
sem alteracbes ao exame fisico. O ECG ndo evidenciou altera¢des. Ecocardiograficamente,
apresentava boa funcdo ventricular, sem alteragbes da contractilidade segmentar do
miocdrdio, valvulares ou do pericardio. A prova de esforco foi maxima, assintomatica e com
evolucdo eletrocardiografica e tensional normal aos nove meses de acompanhamento, pelo

gue teve alta da consulta de pediatria.

Caso clinico 2

Adolescente de 15 anos do sexo masculino que iniciou 48 horas antes do internamento um
guadro de mialgias, cefaleia, tosse irritativa, odinofagia e febre. Apresentava dor retroesternal
intensa de inicio subito com 24 horas de evolugdo, sem irradiacdo e sem associacdo com o

esforco. Referia discreto alivio a inclinagcdo anterior do tronco e agravamento em decubito,



com a inspiracdo e com manobras de valsava. Por intensificacdo das queixas algicas, recorreu
ao servico de urgéncia no terceiro dia de doenca. Ndo apresentava antecedentes pessoais ou
familiares significativos.

Na admissdo, encontrava-se queixoso, febril; normotenso, com pulsos periféricos cheios e
tempo de reperfusdo capilar normal; sem SDR; AC ritmica, sem sopro nem atrito; sem estase
pulmonar, edema periférico, engurgitamento jugular nem hepatomegalia. Observava-se
discreto enantema orofaringeo.

N3o se evidenciaram alteracGes na radiografia de térax.

Efetuou ECG, com registo de ritmo sinusal, 69 bpm, supradesnivelamento do segmento ST
concavo superiormente e depressdo do segmento PR em DIl, DIll, aVF e DI, V5, V6 e
infradesnivelamento ST em V1 e aVR (Figura 2).

Os valores analiticos obtidos estdo descritos no Quadro |.

O Eco TT revelou boa funcdo sistdlica, discreto derrame pericardico anterior e insuficiéncia
adrtica, mitral e tricuspide ligeiras, sem significado hemodinamico.

Colocada a hipdtese de diagndstico de miopericardite aguda, foi internado na enfermaria,
para monitorizagdo, repouso no leito e iniciou AAS 1 g 8/8 horas e Esomeprazol 20 mg 12/12
horas.

Apresentou evolugdo clinica favoravel, com regressdao da dor toracica no segundo dia de
internamento, sempre hemodinamicamente estdvel e com exame fisico normal. No tracado
eletrocardiogréfico assistiu-se a reducdo gradual do supradesnivelamento de ST e
achatamento progressivo de ondas T. O Eco TT antes da alta revelou derrame pericardico
anterior discreto e pericardio posterior espessado, com funcdo global conservada. Os
marcadores de necrose do miocdrdio mostraram tendéncia decrescente, com os seguintes
valores analiticos a data da alta, quarto dia de internamento: CK 264 U/L, CK-MB 86 U/L,
Troponina | 1,45 ng/ml, AST 40 U/L, LDH 381 U/L e PCR 39 mg/L.

Foi recomendada manutencdo terapéutica em ambulatério com AAS 1 g 8/8 horas e
Esomeprazol 20 mg 12/12 horas até completar 15 dias de terapéutica, com restricdo de
exercicio fisico intenso por um més.

O adolescente recorreu de novo ao servico de urgéncia seis dias apds a alta, por quadro
compativel com amigdalite bacteriana, tendo entdo iniciado antibioterapia com Amoxicilina 1
g 12/12 horas durante 6 dias, com resolucdo clinica. Ndo se registaram outras intercorréncias.

Reavaliado em consulta trés e oito meses depois, encontrava-se assintomatico, sem
alteragOes objetivas e parametros vitais normais. Repetiu Eco TT, apresentando boa funcdo
ventricular, sem alteracdes segmentares, pericardio posterior ligeiramente espessado, valvula
adrtica com morfologia tricispide, comportamento bicuspide e cuspides ligeiramente
espessadas e insuficiéncia muito ligeira. Realizou prova de esfor¢co, com padrdo basal de

repolarizagcdo ventricular precoce e prova maxima sem alteracGes relevantes. Tendo em conta



a evolucdo favordvel, teve alta da consulta ao nono més, mantendo vigilancia de rotina no

médico assistente.

DISCUSSAO

No adolescente em particular, a toracalgia raramente indica doenca organica grave e
observa-se uma preponderancia de causas musculo-esqueléticas neste grupo etario (1, 2). Nos
casos clinicos descritos, a intensidade e o inicio recente e subito das queixas algicas limitando a
atividade, as suas caracteristicas pleuriticas, o agravamento em decubito e melhoria com a
inclinagdo anterior do tronco (hum dos casos), levaram a suspeita de uma etiologia orgéanica
(2). A presenca de febre e de um prédromos gripal sem outra sintomatologia relevante
sugeriram uma causa infeciosa (4). A dor e o ECG evocaram a presenca de uma condicdo
cardiaca, corroborado ainda pela elevacdo dos biomarcadores de necrose (5).

Segundo dados publicados, os quadros cardiacos mais prevalentes no adolescente
consistem em alteragdes do ritmo (a partida pouco provaveis de acordo com a AC e o ECG nos
dois casos) ou condigdes inflamatdrias/infeciosas, nomeadamente a pericardite e/ou
miocardite agudas (1) A isquémia ou enfarte agudo do miocardio (EAM) sdo raros na idade
pediatrica, mas este diagndstico diferencial deve ser evocado, bem como a presenca de
variantes do normal no ECG (6).

De facto, a inflamacdo do pericardio, com ou sem acumulacdo de fluido, tem como sintoma
major a dor precordial tipicamente postural mas ndo patognoménica. Sdo comuns as
caracteristicas descritas em ambos os casos, nomeadamente a intensidade da dor, a
persisténcia em horas, o agravamento a inspiracdo profunda e com manobras de valsava e a
auséncia de associacdo com o esforco (6, 7, 8). Este processo coexiste frequentemente com
um processo inflamatério ou citélise do miocardio, nomeadamente em adolescentes ou jovens
adultos do sexo masculino, traduzindo um quadro de miopericardite aguda (9).

Outro sinal evocador do diagndstico de pericardite consistiu no supradesnivelamento
generalizado do segmento ST (7, 10). Embora o tracado possa ser inespecifico, na pericardite
existe um padrdo evolutivo tipico em 50% dos casos. Na primeira fase observa-se o
supradesnivelamento do segmento ST difuso ou em 2-3 deriva¢cdes dos membros e/ou V2-V6,
de concavidade superior, com infradesnivelamento de PR nessas localiza¢Ges; depressao
reciproca de ST em aVR e V1; razdo entre a amplitude de ST/T em V6 > 0,24. Na segunda fase,
ha normalizacdo gradual de ST e achatamento de ondas T, que depois sofrem inversdo (pode
persistir semanas-meses). Na quarta fase o tracado normaliza (6, 7, 8). Nos casos descritos,
observou-se um padrdo evolutivo caracteristico, embora com uma rapida progressdo em
poucos dias.

O ruido de atrito pericardico é patognomodnico de pericardite, mas evanescente (6, 8) e

objetivavel em apenas 60 a 85% dos casos, segundo alguns autores (6). Em ambos os



adolescentes este sinal ndo foi encontrado, bem como a hipofonese dos sons cardiacos,
terceiro tom, ritmo de galope ou outros sinais de insuficiéncia cardiaca, geralmente
relacionados com eventuais complicacdes (7).

O derrame pericédrdico, detetado no segundo caso, é um sinal sugestivo de pericardite,
embora nem sempre considerado um critério diagndstico por alguns autores (7, 10).

A elevagdo dos biomarcadores cardiacos e/ou a disfuncdo regional ou global da
contractilidade cardiaca corroboraram a associacdo de um processo de miocardite (11),
traduzindo nestas situagdes um processo inflamatdrio ndo isquémico e reversivel (7). Os
marcadores de necrose do miocardio como a CK, mioglobina, AST e LDH tém sido substituidos
por enzimas mais especificas como a CK-MB e sobretudo as Troponinas | e T. Refletem o grau
de inflamacdo do epicardio e do envolvimento do miocardio subepicardico (6, 12), nao
constituindo fatores de progndstico negativo, em oposicdo aos quadros de EAM (11). Nos
quadros virais € mais comum a elevag¢do das Troponinas do que da CK-MB (6, 10, 11) com
gradual normaliza¢do dos valores (5).

Os quadros de miopericardite aguda tém geralmente etiologia infeciosa, nomeadamente
viral ou pds-viral, pelo que é comum um prédromos influenza-like de febre, astenia e mialgias
(2, 8, 12). A etiologia ndo é, porém, definida na maioria das situagdes, sendo 80-85%
consideradas idiopaticas nos paises ocidentais (10, 11). Os Enterovirus parecem estar
implicados na maioria, predispondo a inflamacdo simultanea do pericardio e miocardio, com
maior incidéncia nos adolescentes e adultos jovens do sexo masculino, numa razido de 3:1
entre sexos, sendo muito comum a elevagdo sérica (e “benigna”) das troponinas (7). No
entanto, o diagnéstico definitivo da etiologia virica ndo é possivel sem a avaliagdo do fluido ou
tecido pericardico (bidpsia endomiocardica), ndo sendo efetuada na pratica clinica corrente
e/ou perante evolucbes favoraveis (6, 7). Igualmente, a serologia apresenta sensibilidade
limitada, escassa utilidade na fase aguda e ndo confere beneficio terapéutico, pelo que muitas
das situac¢Oes sdo consideradas idiopaticas (5, 6).

O padrdo de repolarizacdo precoce (caracterizado pelo supradesnivelamento de ST nas
derivagOes precordiais esquerdas, com ondas T apiculadas simultaneas e sem progressao)
constitui uma variante do normal sobretudo no adolescente do sexo masculino (6, 7, 8, 12).
Este achado ndo patoldgico poderia ser uma variante ndo conhecida nestes jovens,
confundindo o quadro clinico no servigo de urgéncia. Em ambos os casos clinicos, a idade e o
sexo masculino seriam dados a favor desta variante normal, mas a evolu¢do de ECG observada
e a elevagdo dos marcadores cardiacos ndo favoreciam esta hipotese (6).

As caracteristicas da dor tordcica no EAM podem ser globalmente idénticas a
miopericardite (8). Contudo, o EAM é raro no adolescente, geralmente associado a fatores de
risco pessoais ou familiares, sem prédromos e com frequentes sintomas vegetativos e sinais de
instabilidade hemodindamica (3), ausentes nos casos descritos. Também existem diferencas

eletrocardiogréficas, em que no EAM o supradesnivelamento ST é convexo superiormente e



limitado a regido corondria comprometida, com inversdo precoce de onda T e possivel
aparecimento de ondas Q profundas (5, 6, 8) Os marcadores cardiacos apresentam elevagbes
mais substanciais e prolongadas do que na miopericardite (6) e a evolugdo clinica pode ser
mais rebelde, pelo que este diagndstico era muito improvavel (5).

A miopericardite idiopatica aguda constitui, na generalidade, um quadro autolimitado em
3-4 semanas, com alivio da dor dentro de dias em 85-90% das situacdes (5) e apenas sob
terapéutica sintomatica, habitualmente sem sequelas funcionais (6, 7). Contudo, a longo prazo
existe um risco de recorréncia de 15 a 30% segundo a evidéncia (5, 6, 10) e outra complicacdo
descrita na literatura é a cardiomiopatia crénica dilatada (4).

Ambos os adolescentes tiveram evolucdo benigna com resolugdo sintomdtica precoce e
analitica gradual, sob terapéutica anti-inflamatdria associada a protec¢do gastrica e repouso,
em regime de internamento para monitorizacdo mais préxima (11). Ndo houve
desenvolvimento de complicagdes precoces, nomeadamente disritmias (4).

Apds nove meses de acompanhamento especifico, os adolescentes mantém vigilancia no

médico assistente, sem limita¢do da atividade didria.

CONCLUSOES

A dor tordacica no adolescente deve ser avaliada de forma cautelosa e as suas caracteristicas
e sintomas associados sdo fatores imprescindiveis para a suspeita de diagndstico especifico.

Um quadro de dor precordial intensa e subita, com agravamento em decubito e alivio na
inclinagdo anterior do tronco, sem associa¢cdo com o esforgo, é sugestivo de pericardite aguda,
em que a coexisténcia de biomarcadores cardiacos elevados evoca um processo de miocardite
associada.

De facto, o envolvimento do pericardio e miocardio é uma realidade possivel no contexto
de infegGes virais. Embora a maioria dos quadros apresente resolugcdo completa e autolimitada
sem sequelas funcionais, sdo essenciais a vigilancia de complicacGes precoces e o alerta para o
diagnéstico diferencial, em particular com o sindrome coronario agudo e com variantes
eletrocardiogréficas ndo patoldgicas. A eventual presenca de sinais de disfun¢do cardiaca no

futuro ndo deve ser menosprezada.
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Casoclinicol | Caso clinico 2

Hemoglobina (g/dl) 14,2 12,8
Leucdcitos (/ul) 10500 4700
Neutrofilos (/ul) 7900 2000
Linfocitos (/ul) 1700 1700
Mondcitos (/ul) 800 400
Plaguetas (/ul) 176700 120000
PCR (mg/L) 120 54
CK (cutoff 174 U/L) 838 1906
CK-MB (cutoff 9,5 U/L) 44,1 70,1
Trop | (cutoff 0,04 ng/ml) 11,09 41,05
LDH (cutoff 190 U/L) - 491
AST (cutoff 41 U/L) - 201

Quadro I: Avaliacdo analitica na admissado hospitalar relativa ao caso 1 e ao caso 2.

Legenda - AST: Aspartato aminotransferase; CK: Creatina cinase; CK-MB: Creatina cinase fracao
MB; LDH: Lactato desidrogenase; PCR: Proteina C Reativa; Trop I: Troponina I.
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Figura 1: Tragado eletrocardiografico do adolescente do caso clinico 1, na observagao inicial no
servigo de urgéncia.
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Figura 2: Tracado eletrocardiografico do adolescente do caso clinico 2, na observacdo inicial no
servigo de urgéncia.






