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Miocardite Fulminante. Relato de Caso. ID;: 57121.

Introducdo: A miocardite fulminante (MF) constitui condigcdo clinica rara, caracterizada por
grave inflamacao miocérdica, disfuncd@o ventricular contratil e necrose de miécito, com inicio
subito e intensa gravidade resultando em alto risco de morte por choque cardiogénico e
arritmias ventriculares. Conforme Kociol et al, 2020, sem o diagndstico precoce e antes do
advento do suporte circulatério a MF era quase universalmente fatal. Observa-se maior
acometimento em pacientes jovens e previamente higidos despontando como uma das
principais causas de morte subita em idade inferior a 40 anos e criangas.

Relato de Caso: Paciente de 25 anos, sexo feminino com quadro de infecgdo de vias aéreas

em uso de antibiético por 2 dias, febre, tosse pouco produtiva, cefaleia e cervicalgia posterior, -’

admitida em nosso servico deambulando, inicialmente estavel no 5° dia de evolugdo do
guadro, relatando dor toracica pleuritica paraesternal a direita com piora com o decubito e

melhora em posicdo sentada. Eletrocardiograma inicial: ritmo sinusal, 88 bpm, *

infradesnivelamento de segmento PR e supradesnivelamento de segmento ST em paredes

inferior e lateral. Exames laboratoriais com discreta leucocitose e bastonemia, elevacdo de |

lactato, acentuada elevacao de troponina 6329ng/dL (Normal < 19ng/dL). Enquanto aguardava

a realizacdo de exames de imagem apresentou rapida deterioragdo clinica, com hipotenséo |
sintomatica melhorando parcialmente com infusdo de volume. Ecocardiograma (ECO)

evidenciando disfuncdo grave do VE (FE de 27%), acentuada hipocinesia difusa e leve

derrame pericardico. Apo6s inicio de dobutamina e noradrenalina houve melhora clinica e da &

disfuncédo do VE. Enquanto aguardava transferéncia para unidade cardio-intensiva evoluiu com
intensa piora clinica, havendo elevacgéo de lactato e troponina (15428ng/dL). Repetido ECO 16
horas apds admissdo na unidade: disfuncéo grave do VE a despeito de dobutamina e derrame
pericardico leve & moderado sem sinais de tamponamento cardiaco. Em unidade cardio-
intensiva apresentou duas paradas cardiacas revertidas, instalou-se oxigenacdo por
membrana extra-corpérea (ECMO), corticoterapia e infusdo de imunoglobulina. Manteve-se
com grave disfunc¢éo sistolica do VE sendo submetida a transplante cardiaco 5 dias apds
admisséo inicial com excelente evolucao clinica.

Concluséo: A relevancia deste caso fundamenta-se na raridade e intensa gravidade da MF
com necessidade de suporte circularério (ECMO) e transplante cardiaco em curto periodo de
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