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MIOCARDITE DIFTÉRICA DE TIPO MALIGNO

JOSÉ AUGUSTO ROCHA ARAÚJO, ANTONIA LUIZA PORTO CAMPELO,
CATARINA MARIA S. MAIA, MARILENA GONDIM ROCHA, ANTÔNIO PRUDÊNCIO DE

ALMEIDA,RAIMUNDO BARBOSA BARROS, CÉLIA MARIA FELIX CIRINO
Fortaleza, CE

Objetivo�Estudo da evolução clínica e de
aspectos terapêuticos da miocardite diftérica, forma
maligna.

Pacienies e Métodos�Quatorze pacientes
com diagnóstico prévio de difteria cujas manifesta-
ções cardíacas surgiram em média, 11,5 dias após o
diagnóstico de difteria, observados prospectivamente.
O diagnóstico de miocardite diftérica baseou-se na
história de difteria prévia e nas manifestações clíni-
cas.

Resultados�Insuficiência cardíaca foi
manifestação comum a todos os casos. Bloqueio
atrioventricular total (BAVT) foi identificado em oito
(57%) pacientes. Infecção respiratória acometeu seis
pacientes e outros dois desenvolveram síndrome de
GuillainBarré. Marcapasso temporário foi implanta-
do em dez casos, seis dos quais faleceram por falên-
cia miocárdica. Marcapasso definitivo foi necessário
em dois pacientes que persistiram em BAVT após 30
dias de evolução. Outro paciente que apresentava
fibrilação atrial faleceu por septicemia. Infecção res-
piratória foi a complicação extracardíaca mais fre-
qüente (seis casos). Foram ainda identificadas com-
plicações neurológicas, renais e suprarrenais.

Conclusão�Os distúrbios de condução na
miocardite diftérica associaram-se à alta probabili-
dade de uso temporário de marcapasso artificial e à
alta mortalidade. O marcapasso definitivo pode ser
necessário em casos de persistência do bloqueio
atrioventricular total.

Palavras chave: difteria, miocardite, bloqueio
atrioventricular.

MALIGNANT DIPHTHERIC MYOCARDITIS

Purpose�In the current study we analyzed
clinical evolution and therapeutic aspects of
malignant diphtheric myocarditis.

Methods�Fourteen patients with primary
diagnosis of diphtheria were prospectively evaluated.
Cardiac involvement was detected after 11.5 (mean)
days. The diagnosis of diphtheric myocarditis was
done in clinical basis.

Results�Seven (50%) patients died. Cardiac
failure was a common finding in all cases. Comple-
te A-V block was identified in eight (57%) patients.
Temporary pacemaker was implanted in 10 cases,
six of them died due to myocardial failure. Definitive
pacemaker was necessary in two patients with
persistent complete A-V block after one-month
follow-up. One patient with atrial fibrillation died
with sepsis. Respiratory infection was the commonest
extracardiac complication (six cases) and two
patients developed Guillain-Barré syndrome. We also
identified neurologic, renal and adrenal
complications.

Conclusion� Cardiac rhythm disturbances in
diphtheric myocarditis are associated with high pro-
bability of necessity of temporary pacemaker and
high mortality. Definitive pacemaker can be implan-
ted in persistent complete A-V block.

Key Words: diplitheria, myocarditis, comple-
te heart black.
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A miocardite diftérica (MD) pode ocorrer em 10
a 30% dos casos de difteria1, aparece entre a 2a e 3a

semanas de evolução e é a principal causa mortis
nesta infecção2.

Embora a miocardite seja a forma mais comum
de envolvimento do coração na difteria, endocardite

pelo Corynebacterium diplitherie tem também sido
descrito3,4.

A MD pode apresentar duas formas clínicas: 1)
leve ou benigna, que geralmente ocorre em 70% dos
casos de MD e se manifesta por taquicardia, bulhas
normofonéticas, sem sopro e sem insuficiência
cardíaca, com Rx de tórax geralmente normal e ape-
nas alterações de onda T no eletrocardiograma; 2)
grave ou maligna, que se caracteriza por bulhas aba-
fadas, presença de sopros, sinais de insuficiência
cardíaca e alterações tipo necrose, lesão, isquemia,
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arritmias e distúrbio de condução ao
eletrocardiograma, além de cardiomegalia.

Praticamente erradicada nos países
desenvolvidos, a difteria constitui importante pro-
blema de saúde pública nos países pobres e em de-
senvolvimento, pela baixa condição social da popu-
lação e dificuldades nos programas de imunização1,5-

7.
Apresentamos nossa observação em 14

portadores de MD, forma maligna, tratados em nos-
sa Instituição.

MATERIAL E MÉTODOS

Quatorze pacientes, sete do sexo masculino e
com idades variando entre dois a 16 (média = seis)
anos, foram encaminhados à nossa Instituição, com
diagnóstico de MD, no período de março de 1983 a
novembro de 1985.

Todos os pacientes tiveram o diagnóstico de
difteria previamente feito em bases clínicas e
laboratoriais e foram tratados com penicilina e soro
anti-diftérico5.

O diagnóstico de MD de tipo maligno foi feito
baseado em história de difteria prévia ou em curso,
sinais de insuficiência cardíaca, cardiomegalia ao Rx
de tórax e alterações eletrocardiográficas1,2,5.

As manifestações cardíacas surgiram entre o
3° e 35 (média de 11,5) dias.

RESULTADOS

Todos pacientes apresentavam insuficiência
cardíaca, cardiomegalia ao Rx de tórax e alterações
eletrocardiográficas (tab. 1).

Das complicações desenvolvidas pelos pacien-
tes, predominou a infecção respiratória em seis
(43%). Quatro (28%) pacientes desenvolveram com-
plicações neurológicas, sendo um, quadro convulsivo,
outro paralisia dos pares cranianos, com ptose
palpebral, rouquidão e dificuldade de deglutição
para sólidos e dois sindrome de Guillain-Barré, um
dos quais necessitou do uso de respirador por 11
dias, em face do comprometimento da função respi-
ratória. Dois (14%) pacientes apresentaram insufi-
ciência renal, que reverteu sem o uso de diálise e em
outro verificou-se insuficiência suprarenal, com boa
evolução tardia.

Marcapasso transitório (MPT) foi implantado
em 10 pacientes, oito com bloqueio A-V total e dois
com BRE e bloqueio AV do 1° grau. Marcapasso de-
finitivo (MPD) foi implantado em dois pacientes, em
face da persistência do BAVT por mais de 30 dias
(Fig. l).

Houve sete (50%) óbitos, seis em choque cardio-
gênico, dos quais cinco apresentavam BAV total e
um BRE associado a BAV do 1° grau e um por septi-
cemia.

Na evolução dos oito pacientes com BAVT to-

tal (fig. 1), portanto, dos três pacientes que recebe-
ram alta, apenas um dispensou o uso de MPD. Dos
dois pacientes que necessitaram de MPD, em ambos
houve regressão da área cardíaca e normalização da
função ventricular esquerda (fig. 2).

Um paciente com BRE e os demais,
excetuando-se o que faleceu por septicemia, tiveram
boa recuperação, com normalização do
eletrocardiograma. O acompanhamento dos dois
pacientes que receberam MPD após cinco e sete
anos respectivamente, tem mostrado dependência
do estímulo artificial.

DISCUSSÃO

A difteria é doença infecciosa, de grande con-
tágio, prevenível através da imunização, e que pode

TABELA I�Miocardite diftérica�Achados eletrocardiográficos

N° Pacientes

BAV total* 8
BRE +BAV 1º grau** 2
BRD +HBAE 1
Taquicardia sinusal + BAV 1° grau 1
F. atrial + CBV** 1
HBAE 1

BAV= bloqueio atrioventricular BRE= bloqueio do ramo esquerdo: BRD
= bloqueio do ramo direito HBAE = hemibloqueio
anterior esquerdo; F. atrial = fibrilação atrial; CBV = complexos de baixa
voltagem; * = cinco óbitos por choque cardiogênico;
 ** = um óbito por choque cardiogénico; ** =  Óbito por septicemia.

Fig. 1�Eletrocardiograma de paciente de três anos de idade com
bloqueio atrioventricular total associado a miocardite diftérica. Houve
necessidade de implante definitivo de marcapasso artificial.
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comprometer a função respiratória, renal, neuroló-
gica ou cardíaca5.

O envolvimento cardíaco na difteria pode ocor-
rer em 10-30% dos casos1, ocorrendo de forma benig-
na (70%) ou maligna (30%)1.

No início da presente década, houve aumento
da incidência de difteria no Ceará, o que propiciou
maior número de casos de MD7, principalmente a
forma maligna, cuja mortalidade tem sido descrita
de 50 a,75%8,9. Observamos mortalidade de 50%,
sendo os óbitos associados a distúrbios de condução
mais avançados, BAVT (cinco casos) e BRE e BAV
do 1° grau (um caso) e à septicemia, cujo
eletrocardiograma mostrava fibrilação atrial e com-
plexos de baixa voltagem (tab. I).

A toxina diftérica tem certa afinidade seletiva
pela fibra miocárdica, já bem demonstrada por es-
tudos bioquímicos e de imunofluorescência10. Ela age
sobre a fibra miocárdica pelo menos de duas manei-
ras: 1) interferindo com o metabolismo das gorduras
e 2) inibindo a síntese protéica11-13.  A lesão
miocárdica resultante mostra acúmulo de gordura e
necrose hialina, com conseqüente destruição celular.
Embora tais achados sejam comuns na MD, necrose
significativa parece só ocorrer em casos mais gra-
ves11. Tais lesões podem ocorrer tanto no sistema de
condução como no miocárdio, o que explica o apare-
cimento de distúrbio de condução, arritmias e insu-
ficiência cardíaca. A reversibilidade das lesões car-
díacas, bem como a redução da mortalidade na MD,
têm sido descritas com o emprego da carnitina6,14.

O tratamento do BAVT com MPT foi utilizado
em oito pacientes da nossa série, com três sobrevi-
ventes (38%), dois dos quais necessitaram de MPD,
pela persistência do BAVT por mais de 30 dias. A
avaliação tardia destes pacientes tem mostrado a
permanência do BAVT e sua dependência do MP,
com os parâmetros de função ventricular
normalizados.

O uso do MPT no BAVT diftérico tem sido pro-
posto com bons resultados por alguns autores9,15.

Matisonn e col15 analisando um caso, mostrou ser o
MPT responsável pela sobrevida do paciente.
Maranhão e col9 em série de oito casos, observaram
que apesar do uso de MPT, apenas dois sobrevive-
ram. Em nosso material, apesar do emprego ade-
quado do MPT em 10 pacientes, a taxa de mortali-
dade foi alta, ocorrendo óbito predominantemente
por choque cardiogênico. Na nossa observação, o dis-
túrbio de condução não foi o responsável maior pe-
los óbitos e sim o extensivo dano miocárdico, que
comprometeu severamente o sistema de condução e
a contratilidade miocardica (fig. 2).

Os distúrbios da condução desenvolvidos na
MD muitas vezes apresentam caráter progressi-
vo16,17. Claman e col17 mostraram o desenvolvimen-
to de BAVT em um paciente, 14 anos após ter sido
o mesmo acometido de MD, provada a ausência de
cardiopatia congênita ou reumática. Tais dados nos
levam à indicação de MPD nos casos em que o blo-
queio não regride até 30 dias, e nos obrigam à vigi-
lância mais rigida mesmo dos casos em que ocorre
recuperação e normalização do eletrocardiograma.
Em relação aos nossos dois pacientes que necessita-
ram de MPD, a evolução tardia, de cinco e de sete
anos de evolução, tem mostrado total dependência
do estimulo artificial, o que evidencia a lesão defi-
nitiva no sistema de condução.

Em conclusão, a MD em sua forma maligna
traz consigo alto índice de mortalidade, sendo o uso
do MPT fator importante de sobrevida. O uso de
MPD pode ser necessário, dada a persistência do
BAVT irreversível.
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