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Ponto de Vista – Diretriz Brasileira de Miocardite 
Viewpoint – Brazilian Guideline for Myocarditis
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A miocardite é uma cardiomiopatia inflamatória provocada 
por diversas etiologias, incluindo doenças infecciosas e pós-
infecciosas, autoimunes e induzidas por drogas. Nos últimos 
anos, a COVID-19 emergiu como considerável etiologia 
de miocardite, tanto por infecção direta como por reações 
imunes e reação a vacinas específicas contra SARS-CoV-2. 
Ferramentas para o auxílio ao diagnóstico de miocardite foram 
consolidadas nos últimos anos, com a ressonância magnética 
cardíaca em importante destaque diagnóstico, estratificação 
de risco e avaliação prognóstica. A doença pode resultar 
em dano estrutural cardíaco e insuficiência cardíaca grave. 
Além disso, arritmias potencialmente fatais são uma das 
possíveis graves complicações dessa condição. A instituição 
de tratamento específico pode ter implicação prognóstica.  
A mais recente Diretriz Brasileira de Miocardite traz de forma 
abrangente aspectos sobre seu diagnóstico e tratamento.1 

Diagnóstico
O critério para a confirmação diagnóstica da Miocardite 

definidos pelas diretrizes Europeia e Brasileira de 2013 de 
Miocardite, é a identificação da inflamação miocárdica pela 
biopsia endomiocárdica (BEM).2,3 Este critério diagnóstico 
utilizado de forma única sem a opção de classificação de 
suspeita clínica, não espelha a pratica clínica do mundo 
real, onde somente uma minoria dos pacientes, em centros 
especializados, são encaminhados para investigação diagnóstica 
por meio da BEM com a confirmação ou exclusão diagnóstica, 
e a maioria tem o diagnóstico de suspeita clínica de Miocardite. 
A diretriz brasileira de 20221 traz como inovação um 
organograma para estabelecer os graus de suspeita diagnóstica 
da miocardite, que correspondem a prática clínica do mundo 
real, onde a maioria dos pacientes terão um diagnóstico de 
suspeita de miocardite e não de confirmação. Este organograma 
se baseia na história clínica, em biomarcadores de injúria 
miocárdica, eletrocardiograma, ecocardiograma e ressonância 
magnética cardíaca, para estabelecer uma graduação de 
suspeição diagnóstica de miocardite (Figura 1), que definirão 
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condutas distintas quanto ao seguimento, tratamento e à 
necessidade de BEM. Os pacientes de baixa suspeição de 
miocardite, apresentam um prognóstico favorável com baixo 
risco de evoluirem com disfunção ventricular ou mortalidade 
cardiovascular, sendo indicado seguimento clínico sem a 
necessidade de medicamentos cardioprotetores. Nos pacientes 
com grau de suspeição intermediário, está indicada a utilização 
de medicamentos cardioprotetores e o seguimento clínico 
e da função ventricular por ecocardiograma e ressonância 
magnética. Os pacientes com alta suspeição diagnóstica ou 
com suspeição intermediária com piora clínica ou da função 
ventricular, apresentam um pior prognóstico a longo prazo, 
com menor sobrevida, sendo indicado neste grupo a realização 
de BEM, para a pesquisa da atividade inflamatória e do agente 
etiológico, para avaliar o tratamento com imunossupressores 
e terapêutica direcionada para o fator etiológico identificado 
(Figura  2). Com a classificação de suspeita diagnóstica, a 
nova diretriz se aproxima da prática clínica, normatizando 
o manuseio clínico da maioria dos pacientes com suspeita 
de miocardite, e reservando a indicação da BEM para os 
com maior potencial de benefício clínico com a terapêutica 
imunossupressora.

Outro grande ponto de relevância na diretriz de 20221 
foi o fortalecimento do papel da RMC no diagnóstico e 
prognóstico da miocardite. A modificação dos critérios 
diagnósticos de Lake Louise, com a incorporação dos mapas 
T1 e T2 para detecção de edema e fibrose miocárdica, 
favoreceram um aumento na acurácia diagnóstica da 
RMC com sensibilidade de 88% e especificidade de 
96%, colocando a RMC como importante instrumento na 
avaliação do grau de suspeita de Miocardite.4,5 Por meio 
da RMC também podemos classificar o risco prognóstico 
do paciente com miocardite, baseado na presença de 
edema, grau da fibrose miocárdica,(<17g e 13% da 
massa do VE), e a disfunção ventricular. Por meio do grau 
de risco prognóstico da RMC associado com o grau de 
suspeição diagnóstica, definiremos a conduta terapêutica 
farmacológica, indicação de BEM, avaliação de risco de 
morte súbita e indicação de cardiodesfibrilador1 (Tabela 1). 

A investigação diagnóstica das miocardites de origem 
autoimune como Sarcoidose e Células Gigantes e Lúpus 
ganharam destaque na diretriz de 20221 que ressaltou o 
aumento da capacidade diagnóstica por meio de detecção 
de atividade de doença inflamatória, com o uso do PET 
com 18F-FDG, com sensibilidade de 84% e especificidade 
de 83%6 para o diagnóstico da miocardite por sarcoidose 
cardíaca. A análise do perfil genético do tecido miocárdico 
para a pesquisa de genomas específicos para Miocardite 

https://orcid.org/0009-0003-5239-8508
https://orcid.org/0000-0002-2533-5638


ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(1):e20230037 2

Ponto de Vista

Montera et al.
Ponto de Vista – Diretriz Brasileira de Miocardite 

Figura 1 – Adaptado de Algoritmo de estratificação de suspeita clínica diagnóstica de miocardite da   Diretriz Brasileira de Miocardite de 2022.1 BAV: bloqueio 
atrioventricular; TV: taquicardia ventricular; TVNS: taquicardia ventricular não sustentada; PCRT:  proteina C reativa; BNP: peptídeo natriurético tipo B;  
ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; RMC: ressonância magnética cardíaca; RT: realce  tardio; HAS: hipertensão arterial sistêmica;  
RNM: ressonância nuclear magnética. 

Condição clínica 1:
Dor torácica atipica ou pleuritica 

ssintomático

Exames alterados?
(ECG/Enzimas miocárdicas/ECO/RNM)

Exames alterados?
(ECG/Enzimas miocárdicas/ECO/RNM)

Exames alterados?
(ECG/Enzimas miocárdicas/ECO/RNM)

Associado a 
1 dos exames 

positivos

Associado a 
1 dos exames 

positivos

Associado a 
1 dos exames 

positivos

Baixa-suspeição Intermediária-suspeição Alta-suspeição

Associado a 
2 dos exames 

positivos

Associado a 
2 dos exames 

positivos

Condição clínica 2:
Dor torácica anginosa ou pericárdica

Síncope;
Palpitações ou taquicardias frequentes
Dispneia de inicio recente até 3 meses
Dispneia subaguda-crônica > 3 meses

Condição clínica 3:
Dispneia aguda de inicio até 4 meses

Choque Cardiogênico s/causa definitiva
Morte súbita abortada

SUSPEITA DE MIOCARDITE
Afastar outras patologias que possam ter apresentação clinica semelhante:  

Doença Coronariana; Doença valvar; Crise HAS; Doenças sistêmicas ou endócrinas.

ECG:
Arritmias ventriculares frequentes /TV/TVNS

BAV avançado
Supra-infra segmento- ST
Supra-infra segmento PR

Laboratório:
Enzima de injúria miocárdica elevadas

PCRT elevado
BNP/proBNP elevados

ECO:
Disfunção ventricular e/ou déficit segmentar de início recente

ou com piora progressiva
Derrame Perícardico

RMC:
RT positivo

Edema Miocárdico
Disfunção ventricular e/ou déficit sementar de inicio recente

ou com piora progressiva

Apresentação clínica:
Dor torácica aguda anginosa ou pericárdica

Dispneia de início recente ou progressiva no últimos 3 meses.
Palpitações ou taquicardias frequentes

Sincope
Morte súbita abortada

Choque Cardiogênico Agudo sem fator determinante identificado
Assintomático
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idiopática de células gigantes e sarcoidose, aumentaram 
a sensibilidade diagnóstica da BEM, evitando o erro por 
amostragem, que em conjunto com o PET com 18F-FDG 
permitem uma maior acurácia não só da definição diagnóstica 
como também de atividade de doença e de avaliação a 
resposta a terapêutica. 

Suspeita diagnóstica Baixa
Baixo risco

Suspeita diagnóstica Intermediária
Risco Intermediário

Manutenção do tratamento por 1 
ano reavaliar

Acompanhamento clinico
Sem medicamentos
Avaliar estratificação 
não invasiva de DAC

Avaliar: Betabloqueador/IECA/BRA
Seguimento Clinico/ECG/ECO/RMC

em 30 dias/3 meses/6 meses

Melhora clinica 
Melhora ou estabilização da 

função ventricular
Melhora ou reversão das arritmias 

ou BAV 
Melhora das alterações na RMC

Suspeita diagnóstica Alta
Alto Risco

CAT ou angio TC de coronárias 
 sem DAC significativa

BEM
Definição do tratamento

Avaliar: Betabloqueador/IECA/BRA
Seguimento Clinico/ECG/ECO/RMC

em 15 dias

Manutenção ou piora da clinica
Manutenção ou piora da função 

ventricular
Manutenção do BAV de alto grau

Manutenção ou piora das 
arritmias ventriculares

Manutenção ou progressão das 
alterações na RMC

Figura 2 – Adaptado de Fluxograma terapêutico de miocardite com base no grau de suspeição clínica e no prognóstico da   Diretriz Brasileira de Miocardite de 
2022.1 BAV: bloqueio atrioventricular; BEM: biópsia endomiocárdica; CAT: coronariografia; DAC: doença arterial coronariana; ECO: ecocardiograma transtorácico; 
ECG: eletrocardiograma; RMC: ressonância magnética cardíaca; TC: tomografia computadorizada; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina;  
BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina.

As miocardites ocasionadas pelas doenças tropicais e a 
doença reumática não são citadas em nenhuma diretriz de 
miocardite, apesar de sua alta prevalência em diversos países. 
No Brasil, temos uma alta prevalência de ambas as patologias, 
principalmente na região norte e nordeste do país e em áreas 
rurais, o que motivou a diretriz de 2022 o estabelecimento 

Tabela 1 – Estratificação de risco e probabilidade da indicação de biópsia endomiocárdica baseada nos parâmetros de ressonância 
magnética cardíaca

Risco prognóstico Parâmetro da RMC Conduta sugerida Indicação de biópsia

Baixo
T1 e T2, sem alteração

Sem disfunção ventricular
Seguimento clínico Sem indicação

Intermediário

T1 ou T2, positivos
Realce tardio não extenso (<17g e 13% da 

massa do VE)
Função normal ou leve disfunção do VE

Seguimento clínico Repetição da 
RMC em 1, 3 e 6 meses

Estável: sem indicação
Progressão da disfunção: possível 

indicação

Alto

T1 ou T2, positivos
Realce tardio extenso (>17g ou 13% da 
massa do VE), ou com envolvimento do 

septo interventricular, e/ou disfunção do VE 
moderada ou importante

Seguimento clínico Repetição da 
RMC em 1, 3 e 6 meses

Possível indicação

VE: ventrículo esquerdo; RMC: ressonância magnética cardíaca.
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de fluxogramas diagnósticos e de abordagem terapêutica, 
para ambas as patologias, sendo, portanto, a única diretriz de 
miocardite com este conteúdo. 

A miocardite por COVID-19, foi tema amplamente 
investigado quanto a sua real prevalência, mecanismos 
fisiopatológicos e manuseio terapêutico. A diretriz traz de 
forma simples a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos, 
as alterações dos exames complementares, e estabelece um 
organograma prático de diagnóstico e de manuseio para 
miocardite relacionada a SARS-CoV-2. 

A Cardiotoxidade Aguda por Terapêutica Antineoplásica 
mais recentemente, a miocardite relacionada ao tratamento 
do câncer, ganhou importância devido à evolução da 
imunoterapia, mais especificamente relacionada aos inibidores 
de checkpoint imunológico. Os modelos clássicos de 
cardiotoxicidade com disfunção ventricular, são as ocasionadas 
pelas antraciclinas e ciclofosfamida. Como a mortalidade 
em decorrência a cardiotoxidade pode chegar a 50%, o 
diagnóstico precoce e preciso tem grande importância não 
somente para a redução da cardio-agressão, como também 
na tomada de decisão da manutenção ou suspensão do 
agente antineoplásico.7 A diretriz de 2022 tem como objetivo 
trazer para o cardiologista e o clínico envolvido em cardio-
oncologia, um guia para a prevenção, diagnóstico e tratamento 
da cardiotoxidade induzida pelos agentes anti-neoplasicos.1 
Onde o ecocardiograma e a RMC são indicados como os 
métodos diagnósticos de escolha com maior sensibilidade 
para o rastreamento precoce do diagnóstico de miocardite.

Tratamento
A diretriz de miocardite publicada em 20221 traz algumas 

inovações em relação à diretriz de 20133 sobre o esquema 
terapêutico que merecem destaque. O primeiro deles 
é a construção de um fluxograma terapêutico com base 
no grau de suspeição clínica e no prognóstico. O uso do 
fluxograma ajuda a orientar a terapêutica mais apropriada 
em cada situação, uma vez que nem todos os pacientes serão 
submetidos à biopsia endomiocárdica. Pacientes com baixo 
risco de miocardite, sem sinais de gravidade ou disfunção 
ventricular tem prognóstico favorável e podem ser seguidos 
clinicamente. Em pacientes com suspeita intermediária de 
miocardite, o início da terapia farmacológica cardioprotetora 
como betabloqueadores, inibidores da enzima de conversão 
ou bloqueadores do receptor da angiotensina é recomendada 
por pelo menos um ano a fim de conservar a função 
ventricular, com seguimento individualizado de acordo com 
a função e potencial arritmogênico. Por fim, os pacientes 
com alta suspeita do diagnóstico de miocardite, devem 
ser avaliados quanto a sinais de maior gravidade e, na 
presença de disfunção ventricular, arritmias malignas, ou 
instabilidade hemodinâmica, está indicada a realização de 
biopsia endomiocárdica para tentar identificar etiologias 
que mereçam tratamento mais agressivo como por 
exemplo miocardite de células gigantes ou eosinofílica.8 
Em situações de instabilidade, o uso de suporte inotrópico 
e/ou com dispositivos de curta duração está recomendado 
para dar suporte e atuar como ponte para recuperação 
da função ventricular. Neste quadro torna-se oportuno a 
monitorização invasiva.8 A partir da realização da biopsia 

endomiocárdica, é possível definir se há inflamação 
miocárdica, assim como investigar a presença de vírus.  
A documentação de inflamação e do agente etiológico permite 
a adequada terapêutica para cada situação. Três diferentes 
estratégias podem ser utilizadas em pacientes com miocardite: 
agentes imunossupressores, antivirais e imunomodulação. 

A terapêutica imunossupressora tem por objetivo suprimir 
a resposta inflamatória e/ou autoimune e, consequentemente, 
contribuir para melhora clínica e da função ventricular em 
condições como miocardite por células gigantes, miocardite 
eosinofílica ou miocardite secundária a doenças autoimunes 
(classe de recomendação I). Agentes imunossupressores 
também podem ser considerados na miocardite com pesquisa 
viral negativa em pacientes que evoluem com IC crônica com 
objetivo de melhorar status clínico e função de VE, sendo esta 
uma recomendação IIa de acordo com a diretriz brasileira. 
A descrição detalhada do tratamento imunossupressor que 
pode incluir pulsoterapia com corticoide; imunoglobulina de 
coelho, azatioprina ou ciclofosfamida e/ou metotrexate para 
algumas etiologias específicas autoimunes também pode ser 
encontrada na última atualização da Diretriz Brasileira de 
Miocardite.1,8 A atual terapêutica de pacientes com miocardite 
envolve o uso de corticoides isolados ou associado a azatioprina, 
diante da presença de inflamação e ausência de infecção viral. 
Todavia, a pesquisa do genoma viral parece controversa no 
contexto da indicação da terapia imunossupressora. Sabe-se 
que o objetivo é a melhora da inflamação, e o adequado 
cenário de atuação é em situações de ausência de genoma 
viral, onde foi relacionado à melhora de função ventricular. 
Por outro lado, até o momento não se tem fortes evidências 
que relacionem o achado qualitativo de microrganismo no 
tecido cardíaco ao desenvolvimento da miocardite, uma 
vez que o genoma viral pode estar presente até mesmo em 
corações normais. Neste contexto, o uso de novas técnicas 
que documentem a transcrição de RNA ou a quantidade de 
cópias podem ser promissoras na decisão terapêutica. Avanços 
no uso da imunossupressão na miocardite linfocitária ainda são 
necessários1 (Figura 3).

Considerando que a persistência viral está relacionada 
a pior prognóstico, estudos envolvendo agentes antivirais 
têm sido desenvolvidos. A administração de interferon-beta, 
por exemplo, induziu eliminação do vírus em pacientes 
com miocardite viral por adenovírus ou enterovírus e esteve 
relacionada à melhora de sobrevida, melhora de classe 
funcional e de qualidade de vida. Cenário similar observado 
com o uso de ganciclovir|valganciclovir em pacientes com 
sintomas de IC em situação clínica de miocardite pelo herpes 
vírus humano 6. Já em condições de infecção pelo BV19 mais 
estudos são necessários para consolidar o uso de análogos de 
nucleosídeos e de inibidores antivirais da transcriptase reversa 
para melhorar desfechos clínicos.1

A imunomodulação também é uma estratégia estudada 
para o tratamento das miocardites virais. Esta estratégia inclui 
uso de imunoglobulinas e/ou imunoadsorção. Imunoglobulinas 
intravenosas reduzem citocinas pró-inflamatórias e aumentam 
as anti-inflamatórias. As evidências acerca dos benefícios 
das imunoglobulinas no tratamento da miocardite ainda são 
insuficientes para a recomendação rotineira de seu uso, porém 
há potencial benefício nas miocardites virais por adenovírus e 
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Figura 3 – Adaptado de Fluxograma terapêutico da miocardite com base nos resultados da BEM da Diretriz Brasileira de Miocardite de 2022.1 CMPD: cardiomiopatia 
dilatada; PCR: reação em cadeia da polimerase.

Pesquisa de inflamação
Histologia

Imunohistoquimica:
CD3/CD4

MAC-1/CD-68
HLADR 1-2/ICAM -1

Perforinas

Pesquisa de Viral
NESTED-PCR

Hibridização-sito: contagem
Avaliação de replicação: 

Rna-mesg
Sequenciamento Genético

De acordo c/tipo de Virus
Imunoglobulina
Interferon Beta

Aciclovir
Telvibudina

Avaliação genética:
Cel.Gigante
Sarcoidose
Eosinofílica
Autoimune

Agente etiológico 
identificado:

Tratamento especifico
Imunossupressão
imunoglobulina

Biopsia endomiocárdica

Inflamação negativa Inflamação Positiva

Virus Positivo Virus NegativoAvaliação Genética
de CMPD

Após clearence viral
c/inflamação persistente
Avaliar imunossupressão

parvo vírus B19. Seu uso foi relacionado à melhora de bomba 
cardíaca, capacidade para o exercício, classe funcional e 
redução da carga viral. O uso de imunoadsorção parece 
ser promissor em pacientes com miocardiopatia dilatada 
com presença de anticorpos, porém faltam evidências que 
consolidem o seu uso terapêutico nas miocardites.1 

Além do tratamento específico para miocardites, estratégias 
cardioprotetoras devem ser instituídas. Em pacientes sem 
disfunção ventricular, o uso de inibidores da enzima de 
conversão e/ou betabloqueadores por 12 meses tem potencial 
benefício. Na presença de disfunção ventricular, é fundamental 
a instituição de terapias modificadoras de prognóstico de acordo 
com as recomendações das diretrizes brasileira, americana ou 
europeia de insuficiência cardíaca.9-11 Tais medidas podem 
cursar com melhora da função ventricular e, nesta situação, a 
manutenção da terapia neuro-hormonal é recomendada, uma 
vez que sua suspensão está associada com piora da função 
ventricular esquerda.6 Embora a maioria dos pacientes tenha 
prognóstico favorável, uma porcentagem não desprezível de 

pacientes pode evoluir com instabilidade hemodinâmica e 
choque cardiogênico. Nesta situação, o uso de inotrópicos, 
assim como balão intraaórtico e a membrana de oxigenação 
extracorpórea (ECMO) devem ser considerados como ponte 
para recuperação.8 

De maneira geral, a nova Diretriz Brasileira de Miocardite 
aborda o diagnóstico e tratamento das miocardites de maneira 
inovadora e contribui para que o clínico possa utilizá-la na 
prática, auxiliando na elucidação diagnóstica e na definição da 
terapêutica mais adequada para cada cenário clínico.
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