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Resumo
Relatamos o caso de um paciente jovem admitido no pronto-

socorro com quadro de dor precordial. O eletrocardiograma 
de admissão identificou supradesnivelamento do segmento 
ST localizado em parede lateral associado à imagem em 
“espelho”, com enzimas cardíacas altamente elevadas, 
o que sugere diagnóstico de síndrome coronariana com 
supradesnivelamento de ST. O ecocardiograma evidenciou 
derrame pericárdico com fração de ejeção preservada 
e ausência de alterações segmentares, sugerindo, assim, 
pericardite aguda, com comprometimento do miocárdio. 
Desta forma, foi realizada ressonância magnética cardíaca, 
que evidenciou presença de realce tardio não isquêmico, 
confirmando o diagnóstico de perimiocardite. Trata-se de 
situação pouco frequente na prática clínica e que merece 
maior compreensão e atenção por parte dos médicos que 
trabalham em prontos-socorros.

Introdução
A pericardite aguda é um processo inflamatório do 

pericárdio de diversas etiologias, infecciosas e não infecciosas, 
das quais 80 a 90% são idiopáticas a pressupor causa viral. 
No pronto-socorro, 5% dos pacientes com queixa de dor 
torácica afastados da Síndrome Coronariana Aguda (SCA) 
e 1% com supradesnivelamento de segmento ST tinham 
pericardite aguda.¹,²

O Eletrocardiograma (ECG) é o principal exame no 
diagnóstico de pericardite aguda. O infradesnivelamento 
do segmento PR, muitas vezes ignorado, pode ser o único 
achado e, embora menos sensível, é altamente específico 
na pericardite aguda. Porém, o achado clássico descrito é 
presença do supradesnivelamento do segmento ST, com 
concavidade para cima, difuso e envolvendo várias derivações 
que diferenciam da isquemia miocárdica transmural.3,4

A pericardite nem sempre resulta em mudanças típicas 

do ECG. A elevação do segmento ST pode envolver 
menor número de derivações, e a localização em paredes 
específicas do coração dificulta a distinção entre a SCA com 
supradesnivelamento de ST. 

Além do mais, o comprometimento do pericárdio pode 
ser estendido para o músculo cardíaco, ocasionado elevação 
de enzimas cardíacas e determinando a perimiocardite. O 
ecocardiograma com presença de derrame pericárdico e 
ausência de alterações segmentares, associado com história 
clínica e ECG, confirma o diagnóstico. A Ressonância 
Magnética Cardíaca (RMC) deve ser solicitada na dúvida 
diagnóstica e na avaliação prognóstica, quando possível, 
identificando os sinais de injúria inflamatória perimiocárdica 
por técnica do realce tardio. 

É relatado o caso de um paciente jovem, admitido no 
pronto-socorro com dor precordial súbita e ECG altamente 
sugestivo de SCA com supradesnivelamento do segmento 
ST localizado.

Caso clínico
Paciente do sexo masculino, 16 anos, deu entrada no 

pronto-socorro com queixa de dor precordial de início súbito 
há 20 minutos enquanto estava em repouso (assistindo aula). A 
dor em aperto, com localização retroesternal, de intensidade 
7/10, sem irradiações e sem fatores de melhora ou piora. 
Negava patologia prévia e uso de drogas ilícitas. Referia quadro 
de febre (38,1ºC) no dia anterior e mialgia difusa, na ausência 
de diarreia ou sintomas gripais, mas o exame físico era normal, 
e não apresentava sopros e nem atritos pericárdicos.

O ECG na admissão evidenciou ritmo sinusal e 
supradesnivelamento do ST nas derivações DI, AvL, V4, V5 
e V6, com infradesnivelamento, e imagem em “espelho” 
nas derivações V1, V2 e DIII. O paciente recebeu dupla 
antiagregação plaquetária e enoxaparina, além de nitrato 
sublingual. Após o uso do nitrato, apresentou diminuição do 
supradesnivelamento do segmento ST (Figura 1) e melhora da 
dor, persistindo dor de menor intensidade, residual, contínua 
e irradiada para dorso.

Os marcadores de necrose miocárdica estavam bem 
elevados com troponina TnI-Ultra acima de 50 ng/dL e 
isoenzima MB da Creatina Quinase (CK-MB) 90,3 U/L (valores 
de referência < 0,04 e < 4,0, respectivamente). Foi realizado 
ecoDopplercardiograma, que evidenciou espessamento 
pericárdico e Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) 
de 50%, sem alterações segmentares.

Na ausência de alterações segmentares ao ecocardiograma 
associado ao derrame pericárdico, foi aventada a hipótese de 
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Figura 1 – Eletrocardiograma na admissão (A) e pós-nitrato (B).

pericardite aguda acarretando comprometimento do músculo 
cardíaco – perimiocardite.

O paciente foi medicado objetivando alívio dos sintomas 
de dor e redução de recorrências com anti-inflamatório 
e colchicina, respectivamente; como não apresentava 
disfunção ventricular esquerda, não recebeu drogas 
antirremodelamento (Inibidores da Enzima Conversora da 
Angiotensina − IECA ou betabloqueador). 

No quarto dia da internação, realizamos RMC que 
constatou FEVE de 60%, derrame pericárdio mínimo 
com presença de edema e realce tardio de padrão não 
isquêmico, não respeitando território coronariano, multifocal, 
mesoepicárdico anterolateral médio e lateral apical, 
compatível com comprometimento inflamatório do músculo 
cardíaco − miocardite (Figura 2). Evoluiu de forma favorável 
com melhora da dor, recebendo alta em 48 horas com 
seguimento ambulatorial.

Discussão
Relatamos o caso de paciente jovem, sem fatores de 

risco para DAC, com quadro de perimiocardite, que é 
definida pela inflamação aguda do pericárdio associada a 
comprometimento do músculo cardíaco. Pericardite aguda é 
inflamação do saco pericárdico com ou sem derrame pleural 
associado, respondendo por 5% dos casos de dor torácica no 
setor de emergência.5 A principal etiologia é idiopática/viral, 
em 80 a 90% dos casos nos países desenvolvidos; os demais 
são causas bacterianas (sendo a tuberculose a mais comum), 
doenças autoimunes, neoplásicas (principalmente câncer 
de mama e linfoma) ou metabólicas (uremia e mixedema).6

O diagnóstico é feito por quatro critérios, sendo dois deles 
obrigatórios: (1) dor torácica, tipicamente pleurítica, há piora 
quando em decúbito dorsal e melhora ao inclinar o tronco 
para frente; (2) ausculta de atrito pericárdico (<33% dos 
casos); (3) achados no ECG, como supradesnivelamento de ST 
difuso e infradesnivelamento de PR; (4) achado de derrame 
pericárdico, melhor visualizado pelo ecocardiograma.7

A pericardite na forma aguda, principalmente em prontos-
socorros, pode se apresentar com achados semelhantes aos de 
uma SCA como dor torácica similar à dor anginosa, alterações 
no ECG e elevação dos marcadores de necrose miocárdica.8

As alterações eletrocardiográficas observadas na pericardite 

têm importância fundamental no diagnóstico e dependem 
da fase evolutiva em que se encontra a agressão inflamatória 
miocárdica: nas fases inicias (horas e dia). É comum o 
aparecimento de supradesnivelamento do segmento ST 
côncavo e difuso (exceto em AvR e V1, nos quais ocorre 
infradesnivelamento), sem respeitar território da anatomia 
coronariana, com onda T apiculada e leve aumento da 
amplitude.9,10 Outra característica fortemente associada à 
pericardite é o infradesnivelamento de PR, mais visualizado 
nas derivações V5 e V6.11

A perimiocardite é definida na presença de elevação 
de marcadores de necrose miocárdica, sem que ocorra 
disfunção ventricular (comprometimento do pericárdio 
e miocárdio).7 A RMC é uma metodologia de grande 
utilidade para o estudo das doenças pericárdicas, permitindo 
identificar derrame e espessamentos pericárdicos com 
acurácia superior à ecocardiografia.3 Por vezes, quando o 
diagnóstico diferencial de SCA não pode ser descartado ou 
confirmado, a RMC torna-se imprescindível na avaliação 
da localização do realce tardio/fibrose, que permite a 
diferenciação entre áreas de dano miocárdico por trombose 
coronariana ou vasoespasmos e sinais sugestivos de injúria 
miocárdica inflamatória da perimiocardite. 

A angiotomografia coronariana também pode ser utilizada 
no diagnóstico diferencial da SCA com alto valor preditivo 
negativo na exclusão de doença coronariana.3

Paciente com diagnóstico e sem fatores de risco (febre, 
derrame pleural > 20 mm, tamponamento cardíaco, 
início subagudo, etiologia específica ou não resposta ao 
tratamento inicial nos 7 primeiros dias) não necessitam de 
internação hospitalar.7

O tratamento inicial é feito com Anti-Inflamatórios Não 
Esteroidais (AINEs), com preferência para ibuprofeno 600 mg 
a cada 8 horas ou indometacina 25 a 50 mg a cada 8 horas ou 
ácido acetilsalicílico 750 a 1.000 mg a cada 8 horas por 1 a 
2 semanas. Nestes casos, sempre associar inibidor de bomba 
de próton. Colchicina deve ser adicionada e mantida por 3 
meses na dose de 0,5 mg duas vezes ao dia (se peso > 70 
kg) ou uma vez ao dia (se peso < 70 kg), com menores taxas 
de recorrência da doença.3,12

O uso de corticoide deve ser considerado como tratamento 
de segunda linha nos pacientes com contraindicações ou 
que falharam com AINE ou ácido acetilsalicílico. A dose de 
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Figura 2 – Ressonância magnética cardiovascular com realce tardio de padrão não isquêmico mesoepicárdico: (A) 4 câmaras; (B) eixo curto.

prednisona é de 0,2 mg/kg com uso por 6 meses e desmame 
gradual da medicação.3

O prognóstico da doença é bom, e o tamponamento 
cardíaco raramente ocorre, sendo mais comum nos casos em 
que há etiologia bem estabelecida.12
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