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Miocardite:
A miocardite é um processo inflamatório que na maioria das vezes é atribuído a organismos infecciosos capazes de invadir o miocárdio diretamente, produzir cardiotoxinas e desencadear respostas inflamatórias crônicas. Acredita-se que infecções virais sejam a etiologia mais comum, embora as toxinas miocárdicas, a exposição a drogas, as reações de hipersensibilidade e os distúrbios imunes também possam levar à miocardite.
Sinais e sintomas – Os pacientes podem estar assintomáticos, ter sintomas prodromais inespecíficos ou apresentar falência cardíaca congestiva aparente, arritmias comprometedoras ou morte súbita. As manifestações são, em certo grau, dependentes da idade. Em lactentes, a miocardite viral pode ser fulminante. Em crianças frequentemente ocorre como miopericardite aguda com falência cardíaca congestiva. Em crianças mais velhas e adolescentes, pode se apresentar com sinais e sintomas de falência cardíaca congestiva crônica ou aguda.
Exames complementares:

· Radiografia de tórax:

· Cardiomegalia generalizada e congestão venosa pulmonar moderada a acentuada.

· Eletrocardiograma:

· Baixa voltagem do QRS em todas as derivações frontais e precordiais.

· Depressão do ST e inversão das ondas T nas derivações I, III e aVF (e nas derivações precordiais esquerdas durante o estágio agudo).

· Arritmias são comuns e pode haver distúrbios de condução AV e intraventricular.

· Biópsia endomiocárdica – mostra infiltrado inflamatório com lesão dos miócitos.

· O teste de PCR viral da amostra da biópsia pode produzir um resultado positivo em 30-40% dos pacientes com suspeita de miocardite.

Diagnóstico diferencial:

· As doenças predominantes que simulam miocardite aguda incluem deficiência de carnitina, outros distúrbios metabólicos de geração de energia, defeito mitocondriais hereditários, cardiomiopatia dilatada idiopática, pericardite.
Tratamento - É direcionado inicialmente à estabilização hemodinâmica e, a seguir, ao ajuste de antagonistas neuro-hormonais para o tratamento da insuficiência cardíaca de acordo com a tolerância do paciente.

Manejo hospitalar da insuficiência cardíaca:

Redução da pós carga:
· Milrinona – é um inibidor seletivo da fosfodiesterase. Aumenta os níveis de monofosfato cíclico de adenosina, melhorando, assim, o estado inotrópico do coração. 
· Aumento dependente da dose na contratilidade cardíaca;
· Vasodilatador sistêmico e pulmonar;
· Agente eficaz na disfunção ventricular sistólica direita e esquerda;
· A milrinona reduz a incidência da síndrome de baixo débito cardíaco após a cirurgia com coração aberto.
· Dose comum: 0,25-0,75 mcg/Kg/min.
· Nitroglicerina – funciona como um dilatador dos vasos de capacitância venosa e causa uma redução na pressão arterial direita e esquerda. A pressão arterial sistêmica também pode cair, com consequente taquicardia reflexa. A nitroglicerina é usada para melhorar o fluxo sanguíneo coronariano e pode ser especialmente útil quando o débito cardíaco é reduzido por subperfusão coronariana após cirurgia acardíaca congênita. Dose intravenosa varia de 1-3 mcg/kg/min.
Melhora da contratilidade:
· Dopamina – é uma catecolamina natural. Aumenta a contratilidade miocárdica primariamente por meio da ativação beta-adrenérgica. Também age diretamente sobre os receptores renais da dopamina para melhorar a perfusão renal. A dose comum varia de 3-10 mcg/kg/min na IC. 
· Dobutamina- catecolamina sintética. Aumenta a contratilidade miocárdica secundária à ativação beta-adrenérgica cardioespecífica e produz pouca vasoconstrição periférica.
· A dobutamina geralmente não causa taquicardia acentuada, o que é uma vantagem importante. Contudo, o fármaco não melhora seletivamente a perfusão renal como a dopamina. A faixa de dose comum é essencialmente a mesma da dopamina.
· Suporte circulatório mecânico – está indicado em crianças com insuficiência miocárdica refratária grave secundária à miocardiopatia, à miocardite ou após cirurgia cardíaca. O suporte mecânico é usado por um tempo limitado enquanto a função cardíaca melhora ou como uma ponte ao transplante cardíaco. 
· Membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO) – a ECMO é um meio temporário de fornecer oxigenação, remoção de dióxido d e carbono e suporte hemodinâmico a pacientes com insuficiência cardíaca ou pulmonar refratária à terapia convencional.
Manejo ambulatorial da Insuficiência cardíaca:

Agentes redutores da pós-carga – melhoram o débito cardíaco pela redução da resistência vascular sistêmica.
· iECA (captopril, enalapril e lisinopril) – são terapia de primeira escolha em crianças com IC que necessitam de tratamento a longo prazo. Esses agentes bloqueiam a vasoconstrição sistêmica mediada pela angiotensina II e são uteis em crianças com coração estruturalmente normal, mas com função miocárdica de VE reduzida (miocardite ou miocardiopatia dilatada). Eles também são úteis para melhorar a insuficiência mitral e aórtica e tem um papel no controle da IC refratária em pacientes com grandes shunts esquerda-direita, nos quais a resistência vascular sistêmica é elevada.
· Beta-bloqueadores - podem ser usados como terapia adjunta em crianças com IC refratária e que já estão em uso de iECA. 
· Na IC, há um excesso de catecolaminas circulantes devido à ativação do sistema nervoso simpático. Embora benéfica criticamente, essa resposta compensatória produz, ao longo do tempo, fibrose miocárdica, hipertrofia dos miócitos e apoptose dos miócitos, que contribuem para a progressão da IC. Os beta-bloqueadores (carvedilol, metoprolol) antagonizam essa ativação simpática e podem neutralizar esse efeito deletério. Os efeitos colaterais dos beta-bloqueadores são significativos e incluem bradicardia, hipotensão e piora da IC em alguns pacientes.
· Diuréticos –a terapia com diuréticos pode ser necessária na IC para manter um estado euvolêmico e controlar os sintomas relacionados à congestão pulmonar ou hepática. 
· Furosemida – diurético de alça, ação rápida. Pode ser administrado por via intravenosa ou oral. Ele remove grande quantidade de potássio e cloreto do corpo produzindo alcalose metabólica hipoclorêmica. 
· Tizídicos – diurético tubular distal usados para complementar a ação da furosemida em casos graves de IC.
· Espironolactona - É um inibidor da aldosterona poupador de potássio. Ela é usada com frequência em conjunto com a furosemida ou tiazídicos para potencialização da ação diurética. Como ela reserva potássio, deve ser evitada a suplementação de potássio. A espironolactona também pode ser usada como um antagonista neuro-hormonal com benefício potencial na IC, independente da sua ação diurética. 
· Digitálico – é um glicosídeo cardíaco com efeito inotrópico positivo no coração, com redução associada da resistência vascular sistêmica. A preparação digitálica usada é a digoxina. 
· O esquema de rotina consiste em administrar metade da dose total de digitalização inicialmente e depois um quarto da dose total de digitalização com 6 e 12 h de terapia (Quadro 19-13). Vinte e quatro horas após a última dose de digitalização, é iniciada a dose de manutenção. 

· Toxicidade digitálica — Qualquer arritmia que ocorra durante a terapia com digoxina deve ser atribuída à medicação, até que se prove o contrário. O bigeminismo ventricular e o bloqueio AV de primeiro, segundo ou terceiro grau são característicos de intoxicação digitálica. O nível sérico completo deve ser obtido se houver suspeita de intoxicação digitálica. 
· A administração de medicações imunomoduladoras, como corticosteroides, na miocardite é controversa. 

· Se a condição do paciente se deteriora apesar das medidas anticongestivas, são usados corticosteroides, embora não haja dados conclusivos apoiando a sua eficácia.

Prognóstico - É determinado pela idade de instalação do quadro e resposta à terapia.

· Recém nascidos ( 75% de mortalidade.

· A recuperação da função ventricular foi relatada em 10-50% dos pacientes.

· Embora seja possível a completa recuperação, muitos pacientes se recuperam clinicamente, mas têm disfunção persistente do VE e necessidade de terapia continuada para IC. 

· É possível que a miocardite subclínica na infância seja a base fisiopatológica para algumas MCD – miocardiopatia dilatada - “idiopáticas” vistas mais tarde.

· Crianças com miocardite cuja função ventricular não retorna ao normal podem ser candidatas a transplantes cardíacos.
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