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Resumo 

A miocardite aguda (MA) representa um desafio 

clínico significativo no ambiente de urgência e 

emergência, dada a sua apresentação clínica 

heterogênea e potencial de evolução para quadros 

fulminantes. Este estudo revisa a abordagem 

diagnóstica e terapêutica da MA, destacando a 

 Abstract 

Acute myocarditis (AM) poses a significant 

clinical challenge in the urgent and emergency 

care setting, given its heterogeneous clinical 

presentation and potential to progress to 

fulminant courses. This study reviews the 

diagnostic and therapeutic approach to AM, 
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importância da estratificação de risco precoce e o 

papel da Ressonância Magnética Cardíaca 

(RMC) como padrão-ouro não invasivo. 

Discutem-se as etiologias infecciosas, 

imunomediadas e as induzidas por inibidores de 

checkpoint imune (ICI), bem como o manejo 

avançado com suporte circulatório mecânico e 

terapias imunomoduladoras. Conclui-se que o 

tratamento deve ser individualizado, priorizando 

a estabilização hemodinâmica e a intervenção 

oportuna baseada na gravidade do fenótipo 

clínico apresentado. 

 

Palavras-chave: Miocardite Aguda, 

Emergência, Ressonância Magnética Cardíaca, 

Choque Cardiogênico, Terapia 

Imunomoduladora. 

highlighting the importance of early risk 

stratification and the role of cardiac magnetic 

resonance imaging (CMR) as the noninvasive 

gold standard. The study discusses infectious, 

immune-mediated, and immune checkpoint 

inhibitor (ICI)-induced etiologies, as well as 

advanced management involving mechanical 

circulatory support and immunomodulatory 

therapies. It is concluded that treatment should 

be individualized, prioritizing hemodynamic 

stabilization and timely intervention based on the 

severity of the clinical phenotype presented. 

 

Keywords: Acute Myocarditis. Emergency. 

Cardiac Magnetic Resonance. Cardiogenic 

Shock. Immunomodulatory Therapy.  

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A miocardite aguda (MA) é uma patologia inflamatória do miocárdio, 

caracterizada por injúria ou necrose dos miócitos, que impõe desafios diagnósticos e 

terapêuticos significativos no ambiente de emergência (Williams et al., 2023; Lampejo et 

al., 2021). A etiologia é vasta, abrangendo desde quadros virais clássicos até causas 

autoimunes sistêmicas e miocardites induzidas por terapias contemporâneas, como os 

inibidores de checkpoint imune (ICI) (Won et al., 2024; Lampejo et al., 2021). Embora a 

incidência exata seja frequentemente subestimada devido a apresentações assintomáticas 

ou paucissintomáticas, a MA é uma causa relevante de morte súbita, exigindo protocolos 

de avaliação precisos e rápidos (Williams et al., 2023; Ammirati et al., 2020). 

A apresentação clínica é marcadamente heterogênea, variando de dor torácica, 

dispneia e febre, até quadros de choque cardiogênico e arritmias ventriculares refratárias 

(Lampejo et al., 2021; Eichhorn et al., 2022). O diagnóstico no serviço de emergência é 

frequentemente dificultado pela sobreposição de achados com síndromes coronarianas 

agudas, tornando a integração de marcadores séricos (como troponinas de alta 

sensibilidade) e exames de imagem, especificamente a Ressonância Magnética Cardíaca 

(RMC), fundamental para a conduta clínica (Lampejo et al., 2021; Ammirati et al., 2020).  

Para além da confirmação diagnóstica, a avaliação inicial deve definir o risco 

clínico, pois disfunção ventricular, arritmias ventriculares sustentadas, bloqueio 

atrioventricular de alto grau e instabilidade hemodinâmica caracterizam apresentações 

complicadas, associadas a pior prognóstico (Ammirati et al., 2021; Schulz-Menger et al., 
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2025). Esses pacientes demandam monitorização intensiva e encaminhamento precoce 

para centros especializados, enquanto a biópsia endomiocárdica assume maior relevância 

quando a caracterização histológica pode esclarecer a etiologia e modificar o tratamento 

(Ammirati et al., 2021; Lampejo et al., 2021; Schulz-Menger et al., 2025).  

A escolha terapêutica também deve considerar a gravidade da apresentação e o 

mecanismo subjacente (Lampejo et al., 2021; Schulz-Menger et al., 2025). Nas formas 

não complicadas, o tratamento é predominantemente de suporte e direcionado ao controle 

da insuficiência cardíaca e das arritmias; nos quadros fulminantes acompanhados de 

choque cardiogênico, podem ser necessários suporte inotrópico e assistência circulatória 

mecânica temporária (Ammirati et al., 2021; Lampejo et al., 2021). A imunossupressão 

não deve ser empregada indiscriminadamente, mas pode ser indicada em situações 

específicas, como miocardite de células gigantes, miocardite eosinofílica, doença 

autoimune sistêmica e miocardite associada aos ICI (Ammirati et al., 2021; Won et al., 

2024; Schulz-Menger et al., 2025). Nesta última, a possibilidade de evolução fulminante 

e a elevada letalidade tornam indispensáveis o reconhecimento e o início do tratamento 

em tempo oportuno (Won et al., 2024; Xu et al., 2025).  

A combinação entre manifestações inespecíficas, múltiplas etiologias e condutas 

determinadas pelo risco torna a abordagem da MA particularmente complexa no serviço 

de emergência (Ammirati et al., 2021; Schulz-Menger et al., 2025). Assim, o presente 

estudo tem como objetivo sintetizar e analisar as evidências recentes acerca da abordagem 

clínica e do tratamento da miocardite aguda nesse cenário, com ênfase na estratificação 

de risco, na organização da investigação diagnóstica e na escolha das intervenções 

conforme a gravidade e a etiologia. 

A etiologia infecciosa é vasta, apresentando associações com Coxsackie, 

Adenovírus, Parvovírus B19, Herpesvírus, Influenza e, mais recentemente, o SARS-CoV-

2 (Eichhorn et al., 2022). Nesses casos, a resposta imune ao patógeno desencadeia uma 

cascata inflamatória intensa, resultando em dano celular significativo aos miócitos. 

Mesmo após a eliminação viral, a fibrose residual e a cardiomiopatia podem persistir, 

perpetuando a sintomatologia clínica (Williams et al., 2023). 

Epidemiologicamente, a doença acomete primordialmente homens entre 30 e 45 

anos, enquanto nas mulheres o pico de incidência ocorre entre 42 e 45 anos (Eichhorn et 

al., 2022). 
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2 METODOLOGIA 

 

O presente estudo caracteriza-se como uma revisão bibliográfica narrativa, 

desenvolvida com o objetivo de sintetizar e analisar as evidências científicas mais 

recentes relacionadas à abordagem clínica e tratamento da miocardite aguda no serviço 

de emergência. A pesquisa foi realizada na base de dados PubMed, utilizando os 

descritores "Myocarditis" e "Emergencies", combinados por meio dos operadores 

booleanos AND e OR, conforme a terminologia do Medical Subject Headings (MeSH). 

Foram incluídos artigos publicados nos últimos cinco anos, disponíveis integralmente e 

redigidos nos idiomas português ou inglês, que abordassem de forma direta o tema. 

Excluíram-se estudos que não apresentavam relação direta com o tema central, 

publicações duplicadas, revisões narrativas com baixo rigor metodológico e artigos não 

indexados na base de dados utilizada. A seleção dos estudos foi conduzida em duas 

etapas: triagem de títulos e resumos, seguida pela avaliação dos textos completos para 

confirmar relevância. As informações extraídas foram organizadas de forma descritiva. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A estratificação de risco na admissão é o componente determinante para o sucesso 

terapêutico na MA. Pacientes "complicados", que apresentam instabilidade 

hemodinâmica, arritmias malignas ou disfunção ventricular grave (LVEF < 30%), devem 

ser direcionados a centros terciários com capacidade de suporte circulatório mecânico 

(Ammirati et al., 2020; Lampejo et al., 2021). O diagnóstico por RMC, seguindo os 

critérios de Lake Louise atualizados (rLLC), consolidou-se como o padrão-ouro não 

invasivo, superando a biópsia endomiocárdica (EMB) em cenários onde a avaliação não 

invasiva é viável (Eichhorn et al., 2022; Ammirati et al., 2020). A EMB, contudo, mantém 

seu papel em contextos específicos, como na suspeita de miocardite de células gigantes 

ou em casos refratários, onde a caracterização histológica pode modificar a estratégia 

imunossupressora (Ammirati et al., 2020; Lampejo et al., 2021). 

O manejo terapêutico contemporâneo tem evoluído para além do suporte básico. 

Nos casos fulminantes, a implementação precoce de dispositivos de assistência mecânica 

é essencial (Ammirati et al., 2020; Williams et al., 2023). Especial atenção tem sido dada 

às miocardites induzidas por ICI, que apresentam rápida progressão e alta letalidade, 
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exigindo a interrupção imediata da terapia imunológica e o uso agressivo de 

corticosteroides (Xu et al., 2025; Won et al., 2024). Estratégias emergentes, incluindo 

terapias com abatacepte e ruxolitinibe, mostram-se promissoras para mitigar os efeitos 

citotóxicos dos linfócitos T autorreativos em pacientes que não respondem à terapia de 

primeira linha (Won et al., 2024; Xu et al., 2025). 

Complementarmente à terapia farmacológica, o suporte circulatório mecânico 

(MCS) temporário, como o balão intra-aórtico, a oxigenação por membrana extracorpórea 

venoarterial (VA-ECMO) e sistemas de bomba microaxial (Impella), desempenha um 

papel crítico no manejo do choque cardiogênico refratário (Ammirati et al., 2020). A 

utilização do Impella, especificamente, permite o descarregamento direto do ventrículo 

esquerdo, reduzindo o estresse da parede e o consumo de oxigênio miocárdico, o que 

pode favorecer a recuperação funcional (Ammirati et al., 2020). Em pacientes pediátricos, 

a oxigenação por membrana extracorpórea tem demonstrado taxas favoráveis de 

desmame e sobrevida em casos de colapso circulatório (Williams et al., 2023). 

A análise da RMC também evoluiu com a incorporação de técnicas de 

mapeamento paramétrico T1 e T2 e o cálculo da fração de volume extracelular (ECV), 

que oferecem uma abordagem quantitativa mais sensível para detectar edema e fibrose 

(Eichhorn et al., 2022; Williams et al., 2023). Além disso, o realce tardio com gadolínio 

(LGE) em localização anterosseptal e padrão mid-wall foi identificado como um preditor 

independente de eventos cardiovasculares maiores (MACE), incluindo morte súbita 

cardíaca e necessidade de transplante (Eichhorn et al., 2022; Ammirati et al., 2020). 

Novos biomarcadores moleculares, como microRNAs específicos (miR-155 e hsa-

Chr8:96), também estão sob investigação por sua alta especificidade tecidual e potencial 

para diferenciar a miocardite do infarto agudo do miocárdio (Xu et al., 2025; Won et al., 

2024). 

Na população pediátrica, a MA frequentemente se manifesta após infecções virais 

ou, mais raramente, após a vacinação de mRNA contra COVID-19 (Williams et al., 

2023). Embora a miocardite associada à vacina geralmente apresente um curso clínico 

leve e recuperação rápida, a miocardite decorrente da infecção por SARS-CoV-2 e da 

síndrome inflamatória multissistêmica em crianças (MIS-C) pode exigir cuidados 

intensivos, embora a função ventricular costume se recuperar em grande parte dos casos 

(Williams et al., 2023). Independentemente da etiologia, a recomendação atual para 

atletas após um diagnóstico de miocardite é a restrição de exercícios competitivos por um 
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período de 3 a 6 meses, condicionando o retorno à normalização da função ventricular e 

dos biomarcadores (Williams et al., 2023; Lampejo et al., 2021). 

No cenário de choque cardiogênico com instabilidade hemodinâmica, é 

fundamental considerar diagnósticos diferenciais que mimetizam a miocardite 

fulminante, como o choque séptico, a deficiência de tiamina (Beribéri), a síndrome do 

extravasamento capilar sistêmico, a síndrome antifosfolípide e a crise de feocromocitoma 

(Ammirati et al., 2020). Nestes casos de alta complexidade, a biópsia endomiocárdica 

pode ser essencial para esclarecer o diagnóstico e distinguir a miocardite de outras 

condições clínicas que exigem tratamentos distintos (Ammirati et al., 2020; Won et al., 

2024). 

A suspeita clínica pode ser reforçada pela identificação de sinais extracardíacos 

específicos. Na miocardite induzida por inibidores de checkpoint imune (ICI), queixas 

neuromusculares, como mialgia ou fraqueza muscular proximal, acompanham o quadro 

cardíaco em aproximadamente 30,3% dos casos (Xu et al., 2025). Da mesma forma, a 

presença de manifestações como linfadenopatia hilar bilateral, tosse seca persistente, 

visão turva ou eritema nodoso deve levantar a suspeita imediata de sarcoidose cardíaca 

no pronto-socorro (Won et al., 2024; Lampejo et al., 2021). 

Evidências recentes indicam uma sobreposição significativa entre miocardite 

aguda e cardiomiopatias genéticas, revelando que mutações patogênicas em genes 

associados a miopatias herdadas, como TTN (titina) e DSP (desmoplakina), estão 

presentes em até 8% dos casos de miocardite (Won et al., 2024). No serviço de 

emergência, a triagem genética deve ser considerada em casos recorrentes ou em 

pacientes com histórico pessoal de arritmias ventriculares e histórico familiar de morte 

súbita cardíaca (Won et al., 2024; Ammirati et al., 2020). 

O tempo para o início da terapia imunomoduladora é determinante em 

apresentações fulminantes. Em casos de alta suspeita de miocardite fulminante 

imunomediada, as diretrizes atuais permitem a administração urgente de pulso com 1g de 

metilprednisolona por três dias, mesmo antes da realização da biópsia endomiocárdica ou 

da ressonância magnética cardíaca, devido à gravidade do quadro e ao risco de morte 

iminente (Ammirati et al., 2020; Won et al., 2024). 

A investigação etiológica no serviço de emergência deve incluir obrigatoriamente 

o histórico de viagens recentes para áreas endêmicas. Agentes infecciosos tropicais, como 

os vírus da Dengue e o Zika vírus, são causas estabelecidas de inflamação miocárdica e 
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podem se manifestar clinicamente como quadros de miocardite aguda ou fulminante 

(Lampejo et al., 2021; Won et al., 2024). 

 

4 CONCLUSÃO 

 

A miocardite aguda permanece como um desafio crítico na medicina de 

emergência, exigindo elevada suspeição clínica devido à sua apresentação heterogênea. 

O tratamento deve ser rigorosamente adaptado à gravidade e ao risco do paciente, 

priorizando o suporte hemodinâmico imediato antes mesmo da identificação etiológica 

específica. Embora formas etiológicas particulares, como a miocardite de células gigantes 

ou induzida por inibidores de checkpoint imune, exijam imunossupressão precoce, a 

estratégia terapêutica primordial deve basear-se no fenótipo clínico e na estabilidade do 

paciente (Lampejo et al., 2021; Schulz-Menger et al., 2025). 

A integração de protocolos fundamentados em RMC multiparamétrica e 

biomarcadores de alta sensibilidade é essencial para a estratificação de risco precoce. Em 

casos fulminantes, o suporte circulatório mecânico e as terapias imunomoduladoras 

personalizadas mostram-se determinantes para a sobrevida. Perspectivas futuras, 

envolvendo inibidores de sinalização JAK e inteligência artificial na imagem cardíaca, 

prometem refinar os desfechos, mas a vigilância contínua continua sendo indispensável 

para prevenir a evolução para cardiomiopatia dilatada (Williams et al., 2023; Won et al., 

2024). 
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