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Relato de Caso

Miocardite Aguda em Paciente Usuario de Hormonios Anabolizantes
Diagnosticada por Ressonancia Magnética: Um Relato de Caso

Acute Myocarditis in User of Anabolic Hormones Diagnosed by Magnetic Resonance Imaging: A Case Report
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Introducao

A miocardite é uma doenca inflamatéria do miocérdio,
podendo ter acometimento local ou difuso. Sua prevaléncia
é dificil de ser quantificada, sendo a principal causa de
miocardiopatia dilatada em jovens a partir dos 18 anos."
As miocardites sao responsaveis por 12 a 22% dos casos de
morte stbita de origem cardiaca em menores de 40 anos.’

A etiologia mais comum é a infecciosa, de origem
viral por enterovirus e virus respiratérios. Além disto,
questiona-se sua associagdo com outras causas, cOmo
doengas autoimunes e drogas.

Alguns estudos sugerem que o uso de anabolizantes
hormonais, principalmente entre jovens, para fins estéticos,
pode estar associado a quadros de miocardite aguda — seja
por lesdo direta ao miocdrdio ou por facilitar a agressao
miocdrdica por agentes infecciosos.2 O quadro clinico é
bastante varidvel, incluindo desde pacientes assintomaticos
até aqueles com instabilidade hemodinamica.

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) vem ganhando
destaque entre os meios diagnésticos, sendo o método nao
invasivo de escolha, apesar de o padrao-ouro continuar sendo
a biépsia endomiocardica.’?

Este relato descreve o caso de um paciente jovem com
relato de uso abusivo de anabolizante, que procurou o pronto
atendimento queixando-se de dor tordcica e apresentou
achados sugestivos de miocardite aguda na RMC.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 30 anos, deu entrada
na emergéncia de hospital tercidario com queixa de dor
tordcica possivelmente anginosa, iniciada 5 horas antes,
com irradiacdo para membro superior esquerdo, associada
a nduseas e vomitos. Negava episédios infecciosos recente e
comorbidades. Negava miocardite prévia.
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Relatou infcio 3 semanas antes do uso dos seguintes
anabolizantes esteroides: enantato de testosterona, acetato de
trembolona e boldenona — o dltimo de uso veterindrio (cavalos).

Eletrocardiograma da admissao mostrou alteragbes
inespecificas da repolarizagao ventricular (Figura 1), no
entanto os marcadores de necrose miocardica, troponina T e
Fracdo MB da Creatinoquinase (CKMB) massa mostraram-se
positivos, com troponina T de 0,543 ng/mL (valor de
referéncia: 0,0 a 0,025 ng/mL) e CKMB massa de 32 ng/mL
(valor de referéncia: < 6,73 ng/mL).

Foi inicialmente conduzido como Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) sem supradesnivelamento do segmento
ST. Realizou coronariografia, ndo evidenciando lesées
coronarianas, e ventriculografia, que revelou hipocinesia grave
e difusa. Ecocardiograma transtoracico mostrou hipocinesia
de paredes inferior, apical e septal do Ventriculo Esquerdo
(VE) e disfungao sistdlica do VE com fracao de ejecao de
43%. Apbs estabilizacdo clinica, o paciente foi conduzido
a RMC (Figuras 2 e 3). O exame revelou extensa drea de
edema miocardico, multifocal, comprometendo a parede
lateral (segmentos médio e basal), septo (segmentos médio
e apical) e apices. Nas imagens de realce tardio miocérdico,
verificou-se a presenca de fibrose de padrées nao isquémico
(ndo respeitando territério anatomico coronariano e
comprometendo subepicardio e mesocérdio) e de multifocal.

Discussao

Os anabolizantes sdo derivados sintéticos da testosterona,
que vem ampliando seu espectro de uso desde os anos 1980
nos Estados Unidos." O uso de anabolizantes esteroides esta
diretamente relacionado ao aumento do risco cardiovascular,
principalmente em paciente jovens, jd que a maioria desenvolve
dependéncia e realiza o uso cronico destas substancias.
Os anabolizantes estao associados a uma série de lesoes
cardiacas, como aumento do volume de placas ateroscleréticas
coronarianas, maiores niveis de pressao arterial, défices de
contragao ventricular esquerda, hipertrofia ventricular, lesao
miocardica direta, IAM por aterosclerose acelerada ou trombose
coronariana, arritmias ventriculares, disfuncao biventricular
e encurtamento do intervalo QT.? Além disso, vale salientar
que o efeito de potencializar o processo de aterosclerose é
cumulativo com o tempo de uso destas substancias, ou seja,
usudrios cronicos, ou que usem doses maiores estarao sujeitos a
aterosclerose mais significativa, estando esta associada a doenca
arterial coronariana precoce.?

O perfil dos pacientes é principalmente jovem atleta,
praticante de exercicio de resisténcia muscular com uso
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Figura 1 - Eletrocardiograma revelando alteragbes inespecificas de repolarizagéo.

Figura 2 - Sequéncia de Triple IR T2 (pesada em T2) em corte de 4 cdmaras, mostrando area de hipersinal, sugestiva de edema miocardico.

prolongado e com doses abusivas dessas substancias.
Os anabolizantes vem sendo relacionados a efeitos adversos
relevantes, tanto sométicos como psiquidtricos, e nem sempre
podem ser revertidos de forma efetiva, podendo o paciente
ter instabilidade hemodinamica, insuficiéncia cardiaca aguda
e, até mesmo, desfecho fatal.?

A testosterona é considerada agente pré-inflamatério, que
age por indugao de resposta celular. O horménio aumenta
a expressao de citocinas pré-inflamatérias no coragdo, como
o fator de necrose tumoral alfa, e ativa genes que induzem
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a apoptose, o que resulta em inflamacao miocérdica e
necrose. A testosterona também aumenta a suscetibilidade do
miocardio ao virus de Coxsackie B, aumentando a expressao
do receptor do virus no midcito. Outra agao conhecida
é a de inibicao de agentes anti-inflamatérios como das
imunoglobulinas M das células T.#

A apresentacao clinica das miocardites das mais diversas
etiologias é muito varidvel. Porém, a forma mais comum de
apresentacao com comprometimento cardiaco é a insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada hemodinamicamente.®
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Figura 3 - Sequéncia de realce tardio pds-contraste em corte de 2 cdmaras, mostrando areas de hipersinal de padrdo ndo isquémico (mesoepicardico), sugestivas

de fibrose/necrose.

Ainda, a miocardite é um dos principais diagndsticos
diferenciais em jovens admitidos no departamento de
pronto-socorro com dor tordcica tipica com elevagao de
biomarcadores cardiacos, mas sem histérico de lesao arterial
coronariana. Desta forma, sao fundamentais a anélise acurada
do eletrocardiograma e a dosagem dos biomarcadores.**

2

O diagnéstico de miocardite é realizado por método
invasivo, por biépsia de endomiocérdio, porém, tal
procedimento, além de ter restrita disponibilidade, encerra
risco clinico consideravel, sendo considerado apenas em
alguns raros pacientes. A RMC é o método nao invasivo
de escolha atualmente, permitindo identificar as lesoes
inflamatérias da fase aguda e subaguda, e as eventuais
cicatrizes da fase cronica, sendo um exame ndo invasivo e
com boa acurdcia, principalmente nas fases mais precoces
de apresentagao.

Uma das principais indicagdes da RMC é no diagnéstico
diferencial entre IAM com corondrias normais e miocardite,
naqueles com dor tordcica e elevagao de marcadores de
necrose miocdrdica (Classe de Recomendacgao: I; Nivel de
Evidéncia: B).®®

Em relagao especificamente a RMC no diagnéstico de
miocardite, tal exame visualiza o dano aos miécitos e as areas
de edema miocardico, bem como proporciona avaliagao
funcional cardiaca. Um achado frequente é a presenca de
realce tardio miocardico, que inicia em regido epicardica
e segue em direcdo subendocérdica, acentuando tal realce
neste local. Na fase aguda deste tipo de miocardiopatia,
ha hipersinal na sequéncia ponderada em T2, indicando
edema miocdrdico.* Apesar de o realce tardio classico ser o
mesoepicdrdico, o hipersinal pode ser multifocal, heterogéneo
e nado respeitar os territérios coronarianos.

Neste contexto, deve-se destacar o uso da RMC, que
se configura como um método de elevada especificidade
e sensibilidade, ndo invasivo e sem exposicao a radiacao.
Assim, torna-se o método nao invasivo de escolha. Tal método

pode verificar fungao global e segmentar; e localizar lesoes,
areas de edema cardiaco, zonas com alteragao de captagao de
sinal e dano aos midcitos, além de alteragoes de contratilidade
e dano as camaras cardiacas. As imagens sao obtidas em
sequéncia T1 e T2, as quais avaliam o grau de edema
miocardico em global ou localizado, que é caracteristico de
fases aguda e subaguda da miocardite. A diferenca basica
entra a miocardite e o IAM neste exame se da em relacao a
distribuicdo do dano miocardico avaliado tanto pela técnica
de RTM (ponderada em T1), quanto pela T2 (edema).
Na miocardite, estes achados sao frequentemente multifocais
e encontrados no mesocardio e subepicardio, enquanto no
IAM ha comprometimento do subendocardio (podendo ser
transmural), respeitando o territério coronariano.”?

Além disso, a presenca de alteragoes de fase aguda ou
crbnica, neste exame, confere a ele sensibilidade de cerca
de 67%, especificidade de 97% e valor preditivo positivo de
91%. Em processos miocardicos agudos, como miocardites
e lesoes isquémicas, a drea de edema é superior a de lesdo
miocardica, enquanto em casos de miocardiopatias nao
isquémicas, como a miocardiopatia hipertréfica, a drea de
edema é menor. Em casos de alta suspeita clinica, porém
RNM sem critérios para miocardite, é sugerido que se repita
o exame em 1 ou 2 semanas. Por fim, é vélido salientar que
até 88% dos pacientes com miocardite tém achados de
RNM compativeis com a andlise da bi6psia endomiocardica
das dreas acometidas.* Desse modo, os achados da RNM
devem ser avaliados de acordo com o suprimento arterial
coronariano, a distribuicdo intramural e a comparagao das
areas de captagao de contraste.’

O tratamento da miocardite aguda segue principalmente
baseado no suporte clinico e hemodinamico, podendo se
langar mao de inotrépicos, baldo intra-aértico ou aparelhos
de assisténcia ventricular, em casos mais severos. Em casos
como células gigantes, por hipersensibilidade e associadas
a doengas sistémicas, como sarcoidose e lGpus, pode-se
considerar tratamento com imunossupressores.
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Conclusao

Tal caso traz um alerta sobre os riscos do uso abusivo
de substancias anabolizantes, devendo sua pratica ser
desestimulada para fins ndo medicinais e sob rigido controle
de médico especialista. Estudos demonstram niémero
crescente de usudrios de anabolizantes, principalmente
pelo livre comércio na internet. Durante o atendimento
e a investigacdo de jovens pacientes com acometimento
cardiaco sem fatores de riscos aparentes, € valido fazer busca
sobre o uso de tais substancias. Neste contexto, destaca-se
a importancia da ressonancia magnética cardiaca no auxilio
deste diagndstico, como um método nao invasivo e de grande
utilidade no diagnéstico diferencial.’
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