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RESUMO

O derrame pericardico (DP) é uma condi¢do caracterizada pelo acimulo
anormal de fluido no espaco pericardico, a cavidade entre as camadas do
pericardio que envolvem o coracdo. Pode ser causado por uma variedade de
condicdes, incluindo infecg¢des virais, inflamacéo, malignidades, insuficiéncia
cardiaca congestiva, trauma e doencas autoimunes. Os sintomas podem
variar desde desconforto toracico até insuficiéncia cardiaca aguda,
dependendo do volume e da velocidade de acumulacdo do fluido. O
diagnéstico geralmente envolve uma combinacgédo de histéria clinica, exame
fisico e exames complementares, como ecocardiografia, radiografia toracica,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética cardiaca. O
ecocardiograma é considerado o método mais sensivel e especifico para
identificar e quantificar o derrame pericardico, permitindo a avaliacdo da
gravidade e das possiveis complica¢des, como tamponamento cardiaco. O
tratamento depende da causa subjacente e da gravidade dos sintomas. Em
casos leves a moderados, pode-se optar por uma abordagem conservadora,
com repouso e acompanhamento clinico regular. No entanto, em casos mais
graves ou sintomaticos, pode ser necessaria a drenagem pericardica por
meio de pericardiocentese, um procedimento minimamente invasivo que
envolve a inser¢do de uma agulha ou cateter no espaco pericardico para
remover o fluido excessivo. O progndstico varia de acordo com a causa
subjacente, da gravidade dos sintomas e da prontiddo do diagndstico e
tratamento. Complica¢des potenciais incluem tamponamento cardiaco,
pericardite constritiva e recorréncia do derrame. Por isso, uma abordagem
multidisciplinar e umavigilancia clinica adequada sao essenciais para garantir
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um manejo eficaz e uma melhor qualidade de vida para os pacientes afetados
por essa condig&o.

Palavras-chave: Pericardite. Pericéardio. Derrame Pericardico.
Tamponamento Cardiaco. Ecocardiografia.

1. ESTRUTURA E FUNCAO DO PERICARDIO

O pericardio envolve o coragdo, sendo formado por uma camada
externa, ou fibrosa, e uma camada interna, ou serosa. O pericardio seroso é
composto por uma camada visceral e uma camada parietal. A serosa visceral
cobre a superficie do coracdo e a base dos grandes vasos. Essa camada
serosa mais interna também é chamada de epicardio ou pericardio visceral.
A camada parietal da serosa € adjacente ao pericardio fibroso e,
coletivamente, essas 2 estruturas compdem o pericardio parietal®.

Normalmente, o espaco entre o epicardio e o pericardio parietal
contém de 10 a 50 mL de ultrafiltrado plasmatico. Este fluido transudativo se
origina principalmente dos capilares epicardicos e é eliminado pelos vasos
linfaticos dentro do pericardio parietal®. O pericardio tem ligacGes ao esterno
anteriormente, a pleura parietal lateralmente, ao diafragma inferiormente e
aos bronquios principais, eséfago e aorta descendente posteriormentes. A
funcéo do pericardio é proteger o coracao e reduzir o atrito entre o batimento
cardiaco e as estruturas adjacentes. Além disso, ajuda a preservar o tamanho
e a geometria da cAmara cardiaca, ao mesmo tempo que serve como barreira
mecanica a infeccao?.

A presenca de um pericardio preservado auxilia no estabelecimento
de uma relacdo pressao-volume diastélica final normal do ventriculo direito
(complacéncia), 0 que evita a expansao excessiva do ventriculo direito (VD)
em resposta a carga de volume. Foi observada uma reducdo na funcéo
sistolica do VD durante a cirurgia cardiaca no momento da abertura do
pericardio, o que sugere que o suporte pericardico desempenha um papel
importante na manutencéo do desempenho sistélico do VD*.

Como uma bainha que envolve o cora¢éo, o pericardio influencia as
pressdes de enchimento do VD e o ventriculo esquerdo (VE) e facilita a
interdependéncia ventricular. Os estados de doenca pericardica podem ser
causados pela inflamacdo das camadas que cobrem o coracdo, capaz de
prejudicar a depuragdo normal do ultrafiltrado e levar & acumulagéo anormal
de liquido no espaco pericardico. Os sinais e sintomas da doenca pericardica
variam de acordo com o acumulo de derrames em desenvolvimento e se 0
enchimento cardiaco é prejudicado pela constricdo pericardica?.

2. DEFEITOS PERICARDICOS CONGENITOS E ADQUIRIDOS

O pericérdio ndo é essencial para a sobrevivéncia. Na ralidade, ele
pode estar ausente congenitamente ou ser removido cirurgicamente como
parte de uma estratégia de tratamento. A auséncia congénita do pericardio é
uma anomalia rara que pode envolver sua auséncia completa ou parcial. A
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maioria dos estudos de autdpsia identificou auséncia completa e defeitos
parciais do lado esquerdo como mais comuns do que defeitos isolados do
lado direito. A maioria dos casos é clinicamente silenciosa, mas ha risco de
estrangulamento cardiaco por meio de um defeito parcial do lado esquerdo,
0 que pode resultar em morte cardiaca subita®.

Hérnia do apéndice atrial esquerdo e do apice do VE foi relatada com
isquemia regional associada. Para pacientes sintométicos ou com hérnia
Obvia, a intervencédo cirlrgica é necessaria. O diagnoéstico dessa anomalia
pode ser realizado por um impulso apical deslocado lateralmente e por
achados caracteristicos na ecocardiografia, incluindo dilatacdo do VD,
aumento da mobilidade do coragédo, orientacdo posterior do apice, atrios
alongados com ventriculos em forma de lagrima e regurgitacdo triclspide
devido a dilatagdo anular®>®.

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética
cardiaca (RMC) oferecem uma avaliacdo mais abrangente, e cada
modalidade pode identificar a auséncia da camada pericardica e outros
achados, como interposicdo de tecido pulmonar em locais normalmente
cobertos por pericardio®®. Defeitos adquiridos no pericardio também
apresentam risco de potencial hérnia cardiaca. Um relato de caso descreve
parada cardiaca em um paciente ao final de um procedimento de
pneumonectomia esquerda. A toracotomia de emergéncia revelou herniacdo
do coracdo para a cavidade toracica esquerda, e, somente apos a reducao
da herniacédo, a circulacdo espontanea foi restaurada. A suspeita para esse
diagndstico deve ser mantida para implementacdo de terapia cirdrgica
imediata’.

3. DIAGNOSTICO DE PERICARDITE

A pericardite é responsével por cerca de 5% das avalia¢cdes de dor
tor&cica no pronto-socorro que ndo sio atribuiveis ao infarto do miocardio®°.
Embora a etiologia da pericardite seja frequentemente idiopatica, estabelecer
a causa como infecciosa ou néo infecciosa ajuda a orientar a terapia. As
causas infecciosas da doenca pericardica incluem etiologias Vvirais,
bacterianas e fungicas. Nos paises em desenvolvimento, a tuberculose é a
causa mais comum de pericardite e a quimioterapia antituberculose melhora
significativamente a sobrevivéncia. Apesar do tratamento antituberculose
adequado, cerca de 30%-60% dos individuos afetados progredirdo para
pericardite constritiva’®.

A febre reumatica € outra condicdo capaz de resultar em inflamagé&o
pericérdica, também representando uma importante causa global de doenga
cardiaca, mas menos frequente em paises desenvolvidos. A maioria dos
casos idiopéaticos em &reas geograficas com baixas taxas endémicas de
Mycobacterium tuberculosis sdo atribuidos & etiologia viral. As causas nao
infecciosas de pericardite sdo decorrentes de processos autoimunes,
neoplasicos, metabdlicos, traumdticos, iatrogénicos, farmacoldgicos e
congénitos. Os pacientes que ndo apresentam caracteristicas de alto risco ou
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outros achados sugestivos de uma causa subjacente especifica podem ser
tratados clinicamente no ambulatério®*!,

A pericardite aguda normalmente remite em 2 a 4 semanas de
tratamento, mas a pericardite incessante dura mais de 4 semanas, mas
menos de 3 meses sem remissdo. A pericardite que persiste por mais de 3
meses é definida como crénica. A pericardite recorrente é definida como uma
recorréncia dos sintomas apos um periodo sem sintomas de 4 a 6 semanas,
e a taxa de recorréncia é de aproximadamente 20% a 30% para pacientes
apds um Unico episodio de pericardite®!2. Porém, apds um primeiro episédio
de recorréncia, a probabilidade de episodios adicionais pode chegar a 50%.
Episédios recorrentes séo definidos com base nos critérios diagnosticos da
pericardite aguda'?.

4. DERRAME DO PERICARDIO

Definido como acumulo anormal de liquido pericardico, o derrame
pericardico (DP) representa uma das principais sindromes pericardicas,
incluindo também pericardite, tamponamento cardiaco, pericardite constritiva
e massas pericardicas. Em condicGes fisiologicas, o espaco pericardico
contém de 10 a 50 mL de ultrafiltrado plasmatico (liquido pericardico) que
lubrifica as camadas pericardicas, permitindo movimentos das camaras
cardiacas sem atrito com as estruturas mediastinais circundantes. O DP é um
achado comum na prética clinica, seja ele incidental ou como manifestacdo
de uma doenca sistémica ou cardiaca®®.

O processo inflamatério € o principal mecanismo de aumento da
producdo de liquido pericérdico (exsudato). Um mecanismo alternativo de
acumulacao (transudados) pode ser a reducédo da reabsorcdo devido a um
aumento na pressao venosa sistémica, como, por exemplo, insuficiéncia
cardiaca congestiva ou hipertensao pulmonar. A ecocardiografia é essencial
para o diagnostico e quantificagdo do DP. Os DP podem ser classificados de
acordo com cinco caracteristicas principaist’:

e |nicio — agudo ou subagudo vs. crénico quando dura >3 meses;

e Tamanho - geralmente de acordo com avaliagdo semiquantitativa,
que se mostrou Util também para estimar a risco de etiologia
especifica e complica¢des durante o acompanhamento;

o Distribuicdo — loculada e circunferencial;

Efeito hemodindmico — com ou sem tamponamento cardiaco; e

Composigédo - transudato, exsudatos, sangue, ar, entre outros.

Uma avaliagdo semiquantitativa comum é realizada medindo o maior
espaco livre de eco telediastdlico em diferentes visualizacdes
ecocardiogréficas, incluindo visualiza¢bes padrédo e fora do eixo, e tem se
mostrado Gtil também para estimar o risco de etiologia especifica e
complicagbes durante o acompanhamento. O DP é considerado®3'7;

e Leve, quando o tamanho do derrame for <10 mm;

e Moderado; se estiver entre 10 e 20 mm; e

200 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-94431-47-9 | 2024



Saude cardiovascular: conhecimento, preven¢do e cuidado

e Grande; se o tamanho do derrame for >20 mm.

5. ETIOLOGIA DO DERRAME PERICARDICO

A etiologia do DP ¢é variada. As diretrizes da European Society of
Cardiology (ESC) para o tratamento do DP classificaram a etiologia em
infecciosa e ndo infecciosa ©. Entre as causas infecciosas, 0s agentes mais
comuns sao os virus, como Coxsackie A e B, echovirus, adenovirus, influenza
e virus do herpes humano. As infec¢bes bacterianas que podem levar ao DP
sdo representadas por Coxiella burnetii, meningococo, pneumococo,
estafilococo e estreptococo’®. Em revisdo de Mayosi et al*® relataram que a
tuberculose é a causa mais comum de pericardite nos paises em
desenvolvimento, enquanto o estudo de Ntsekhe et al'® varificaram que a
incidéncia de pericardite tuberculosa era crescente na Africa, como resultado
da epidemia de HIV.

O DP pode ser secundario a doencas nao infecciosas, como doencas
autoimunes, incluindo ldpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide,
sindrome de Sjogren, sarcoidose; tumores primarios, como mesotelioma
pericardico; tumores secundarios, a exemplo de cancer de pulmao e cancer
de mama, linfomas e melanoma; infarto agudo do miocardio, como sindrome
de Dressler; insuficiéncia renal crdnica; hipotireoidismo (mixedema); radiacédo
mediastinal; lesdo direta (lesdo toracica penetrante); medicamentos,
principalmente procainamida, hidralazina; e ap6s procedimento cardiaco
invasivo (sindrome pdés-pericardiotomia); podendo também ter causas
hemodinamicas, como insuficiéncia cardiaca e hipertensdo pulmonar®2°,

Em um estudo que envolveu 114 pacientes com neoplasia, as
doencas pericéardicas foram diagnosticadas em 18% dos casos durante todo
o periodo de acompanhamento?!.Em muitos casos, a etiologia da pericardite
¢ dificil de estabelecer. Vérios estudos sobre essa questao revelaram que a
causa da pericardite é idiopatica em 90% dos casos!®. O tamponamento
cardiaco, por suavez, pode ser causado por trauma toracico complicado com
hemorragia pericardica (hemopericardio), ruptura da parede ventricular apés
infarto agudo do miocardio ou apos procedimentos cardiacos invasivos®.

6. EPIDEMIOLOGIA DO DERRAME PERICARDICO

O DP pode ocorrer em qualquer idade e em qualquer grupo
demografico. A origem do derrame varia dependendo de fatores
demogréficos como idade, localizacdo e comorbidades. Sua prevaléncia e
incidéncia sdo pouco compreendidas. No mundo industrializado, a pericardite
viral com efuséo € a causa mais comum. O DP causado por Mycobacterium
TB é comum em paises empobrecidos. As infeccBes bacterianas e
parasitarias sdo raras. Mdltiplas neoplasias malignas podem causar DP néo
inflamatérios. A malignidade é responsavel por entre 12% e 23% dos casos
de pericardite em pacientes com DP. A condi¢cdo também foi observada em 5
a 43% dos pacientes HIV, com 13% apresentando derrame moderado a
grave. Pos-cirurgia cardiaca (54%), neoplasia (13%), renal (13%), pericardite
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idiopética ou viral (5%) e reumatoldgica (5%) foram as causas mais comuns
de pericardite e DP em criancas, de acordo com dados de um estudo?.

7. FISIOPATOLOGIA DO DERRAME PERICARDICO

Conforme mencionado, o pericardio tem a fungdo de fornecer
protecdo mecénica ao coracdo, atuar como barreira contra infecgbes e
garantir interacbes dindmicas das camaras cardiacas. O pericardio
normalmente contém 10-50 mL de liquido pericardico, que € um ultrafiltrado
de plasma. As interacdes do pericardio com os linfaticos pleurais e a
drenagem linfatica do liquido pericardico para os linfonodos mediastinais e
traqueobrdnquicos indicam o envolvimento patoldgico do pericardio nas
doencas pulmonares?'. Dependendo do mecanismo de desenvolvimento, o
DP pode ser classificado em exsudato e transudato. O liquido pericardico é
um exsudato quando é resultado de um processo inflamatorio pericardico,
gue determina aumento da producdo de liquido pericardico. O transudato
surge quando a reabsorcéo do liquido pericardico diminui devido ao aumento
da pressao venosa sistémica. O liquido entdo se acumula no pericardio, como
na insuficiéncia cardiaca ou hipertenséo pulmonar®,

O pericardio normal tem uma curva pressao-volume em forma de J.
Um acumulo lento de 1 a 2 mL de liquido pericardico, durante varias semanas
ou meses, levara a um aumento modesto na pressao pericardica, sem
tamponamento cardiaco até estdgios avancados?:. Geralmente, DP
causados por infeccBes, doencas autoimunes ou malignidades estao
associados a um acumulo lento de liquido. Nesses casos, a complacéncia do
pericardio aumenta e 0 saco pericardico se dilata sem compressdao do
coracdo'®. Um aumento repentino do liquido pericardico esta associado ao
aumento da pressao intrapericardica, que se eleva rapidamente para 20 a 30
mmHg ou mais com um aumento repentino de 100 a 200 mL de liquido
pericardico, em casos de hemopericardio, podendo ocasionar tamponamento
cardiaco®*.

O tamponamento cardiaco resulta do rapido acumulo de liquido
pericardico. Durante seu desenvolvimento, alguns fatores, como rapidez do
acumulo de liquidos, pela doenca cardiaca subjacente e pela relagdo
pressao-volume pericardica, influenciam nas consequéncias hemodinamicas.
O acumulo continuo de liquido pericardico aumenta a pressao
intrapericardica. Os mecanismos compensatérios sdo o aumento da pressao
sistémica central e da pressao venosa pulmonar, para equalizar a pressao
pericérdica e prevenir o colapso do corac¢do. O volume sistélico € reduzido,
mas nos primeiros estagios o débito cardiaco € mantido. Além disso, o
aumento da presséo ventricular leva a hipertensdo pulmonar para manter a
circulagdo pulmonar. Nesses casos, a pressao arterial pulmonar aumenta
para 40 mmHg?>26,

A medida que o liquido pericardico continua a se acumular, o
pericérdio se torna inextensivel, surgindo, com isso, uma discordancia no
enchimento e na eje¢do entre o VE e 0 VD, conhecida como interdependéncia

202 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-94431-47-9 | 2024



Saude cardiovascular: conhecimento, preven¢do e cuidado

ventricular, o que significa que quaisquer alteracdes que aparecam no volume
de um lado do coracao determinam as alteracfes opostas no volume do outro
lado. A manifestacao clinica é representada pelo pulso paradoxal. A dilatagao
do VD leva ao arqueamento do septo interventricular para o VE, com reducgéo
da pré-carga do VE. Quando a pressao pericardica esta acima de 25 mmHg,
0 débito cardiaco diminui e a pressao arterial é reduzida, resultando em
choque cardiogénico e colapso circulatério?”. A drenagem pericardica e a
remocao de 100 mL de liquido podem reduzir a pressédo pericardica, 0 que
salva vidas no tamponamento cardiaco®.

8. DIAGNOSTICO DE DERRAME PERICARDICO

Varias técnicas de imagem sé&o utlizadas para avaliar o DP. A
avaliagdo priméaria de deve focar na avaliagdo do tamanho do derrame,
progressdo para tamponamento cardiaco, presenca de pericardite
coexistente, duracdo do derrame e presenca de doengas subjacentes, que
podem ser responsaveis pelo derrame, a exemplo de céancer, tuberculose,
doencas inflamatérias. doencas e distirbios metabdlicos?*?°. Como muitos
pacientes apresentam dor toracica e dispneia, as radiografias de torax
geralmente sdo obtidas em ambientes clinicos. A radiografia de térax pode
ndo reconhecer diretamente um DP. Se houver um grande derrame, 0
coracao pode parecer em forma de bota, também conhecido como “sinal da
garrafa de agua”. No entanto, é inespecifico, com papel de suporte e baixa
sensibilidade®.

Os achados do eletrocardiograma (ECG) também podem auxiliar no
estabelecimento de um diagndstico diferencial de DP. Pequenos derrames
podem se manifestar como alteracdes inespecificas do segmento ST,
enquanto grandes derrames ou tamponamento cardiaco podem se
apresentar clinicamente como alternancias elétricas, o que é uma indicacdo
ndo sensivel, mas especifica. Esse achado se refere a altera¢des batimento
a batimento nos complexos QRS atribuiveis ao movimento do corag&o no
liquido pericardico®!. Além disso, depressdes PR ou elevagdes difusas de ST
podem ser observadas no DP relacionado a pericardite®?.

Durante décadas, a ecocardiografia transtoracica é a modalidade
diagnéstica de escolha para a avaliagdo definitiva do DP — recomendacéo
Classe I, LOE C de acordo com as diretrizes da ESC de 20155. O exame
fornece uma avaliacdo detalhada do tamanho e localizacdo do derrame,
enquanto avalia a progressdo para tamponamento cardiaco*, O DP se
apresenta como um liquido anecoico, localizado entre o pericardio e o
epicardio, enquanto derrames com codgulo ou exsudato podem apresentar
aspecto variado. Esses achados séo diferenciados da gordura epicérdica,
gue se desloca com o miocardio durante o ciclo cardiaco e é mais
hiperecoica®.

Caso o DP seja observado apenas durante a sistole, ele serd
classificado como fisiolégico. Seu tamanho pode ser obtido através da
ecocardiografia, estimando as propor¢bes cardiacas no final da diastole.
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Weitzman et al® classificaram os derrames por tamanho da seguinte forma:
<10 mm pequeno, 10-20 mm moderado, 20-25 mm grande e> 25 mm muito
grande. Além disso, a ecocardiografia fornece uma avaliagdo do
tamponamento cardiaco, identificando condicbes em que as pressoes
intracardiacas sdo menores que as pressdes intrapericardicas.
Consequentemente, colapso ou inversao da parede livre do atrio direito na
sistole, colapso da parede livre do VD na diastole, elevacédo do septo no VD
na expiracdo e no VE na inspiracdo e maior fluxo pela valvula mitral na
expiracdo e da valvula tricispide na inspiracdo indicam a presenca de
tamponamento pericardico?.

O DP maligno é uma complicacao grave de tumores malignos, com
uma incidéncia de 10 a 21% na autdpsia®. Por isso, os pacientes oncol6gicos
sdo aconselhados a realizar monitoramento ecocardiografico continuo antes,
durante e apds o término da terapia. Além disso, devido aos efeitos deletérios
de longa duracao da radioterapia, recomenda-se avaliacdo ecocardiografica
continua®®.

Embora a ecocardiografia seja a modalidade de diagnéstico por
imagem de escolha para a avaliacdo do DP, a tomografia computadorizada
(TC) pode ser utilizada quando sdo necessarios detalhes mais precisos sobre
a localizacdo, extensdo e quantidade de liquido pericardico, ou quando o
derrame é complexo ou apresenta coagulos®3. A principio, a TC permite
identificar uma possivel neoplasia toracica e gordura epicéardica. Depois,
estabelece uma distingéo clara entre espessamento pericardico e DP. Além
disso, define com precisdo regifes que sdo dificeis de discernir com a
ecocardiografia. Por dltimo, pode diferenciar DP de condicbes com
apresentacdes semelhantes em exames de imagem de rotina, como, por
exemplo, derrame pleural, atelectasia do lobo inferior e anormalidades
mediastinais®’.

A TC também pode ajudar a delinear a composi¢cdo de um derrame
pericérdico usando o grau de atenuacé@o tomogréfica do liquido pericardico
(unidades Hounsfield, HU)%®. Valores de atenuacdo semelhantes aos da
agua, ou seja, menos de 10 HU, sao indicativos de derrames transudativos,
enquanto valores de atenuacdo mais elevados, ou seja, >60 HU, séo
observados em derrames hemorragicos. Valores de atenuacéo na faixa de
10 a 60 HU s&o devidos a derrames exsudativos®. No entanto, os exames
de TC néo controlados ndo examinam as relacdes hemodindmicas e podem
exagerar as dimensdes cardiacas®.

Assim como a TC, a ressonancia magnética cardiaca (RMC) também
identifica codgulos ou derrames loculados complexos. Possui a capacidade
de classificar DP e massas associadas*'. Além disso, fornece detalhes das
relacbes anatdmicas e hemodindmicas do pericardio, enquanto avalia
qualquer inflamag&do concomitante do pericardio e do miocardio*?. Apenas um
ndmero limitado de pacientes deve ser encaminhado para RMC, por exemplo,
pacientes com janelas acusticas, resultados ecocardiograficos indefinidos
para doenca constritiva ou aqueles com inflamacé&o pericardica persistente3.
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A pericardiocentese ndo é essencial para o diagndstico da causa
subjacente do DP. As indicacdes para esse procedimento diagnéstico
incluem tamponamento cardiaco ou derrame com suspeita de etiologia
bacteriana ou neoplasica (recomendacdo classe | LOE C)5 As analises
diagnésticas de rotina realizadas no liquido pericardico incluem investigacao
de quimica geral; citologia; biomarcadores, incluindo marcadores tumorais,
adenosina desaminase e IFN-gama; reacdo em cadeia da polimerase para
agentes infecciosos especificos; e avaliagao microbioldgica, como coloracao
de bacilos &lcool-acido resistentes, culturas de micobactérias e culturas
aerdbicas e anaerdbicas?.

Testes diagnosticos adicionais sdo necessarios quando a etiologia
subjacente ndo é evidente. Os procedimentos possiveis incluem testes
cuténeos para tuberculose, triagem para neoplasias, doengas autoimunes,
doencas da tireoide, outros distirbios metabdlicos e andlises laboratoriais
para outras infecgdes. A pericardiocentese ndo € indispensavel e ndo fornece
um diagnéstico especifico, exceto para etiologias bacterianas e
metastaticas®’.

Além disso, em pacientes hemodinamicamente comprometidos, a
ecocardiografia transtoracica a beira do leito (ETT-B) desempenha um papel
fundamental no fornecimento de informac6es imediatas e relevantes sobre a
progressao do DP para tamponamento cardiaco. O exame melhora o risco
de diagndstico tardio, reduzindo assim as taxas de mortalidade e morbidade
em pacientes com DP. Também permite a identificacéo eficaz e oportuna de
anormalidades cardiacas em situac@es de emergéncia, como espessamento
da parede ventricular esquerda, pequeno DP, disfuncdo das estruturas
valvares e dilatacdes das cAmaras cardiacas®.

Em estudo piloto, Lu et al*® avaliaram a precisdo diagndstica da
interpretacdo in loco desses ecocardiogramas em comparacdo com a tele-
ecocardiografia por consultores especializados. Os resultados mostram que
o software avancado de andlise de imagens e as condi¢Bes de trabalho
tranquilas facilitam uma interpretagcdo precisa, solucionando os problemas
relacionados a auséncia de radiologistas no departamento de emergéncia.

9. TRATAMENTO DO DERRAME PERICARDICO

O DP é controlado principalmente por varias estratégias invasivas e
nao invasivas. Quando o liquido pericardico se acumula, as camaras do
coracdo sdo incapazes de bombear o volume sistdlico adequado de sangue,
causando DP e tamponamento, que € considerado uma emergéncia
cardiaca. O liquido acumulado pode ser retirado por meio da
pericardiocentese, na qual uma agulha e um pequeno cateter drenam o
excesso de liquido do saco pericardico. A sele¢do dos procedimentos para
remocao do excesso de liquido é determinada pela etiologia e tamanho do
derrame. O DP idiopatico agudo ou derrame pericardico seguido de
pericardite viral pode ser tratado por meio de uma pericardiocentese simples,
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pois geralmente se resolve dentro de algumas semanas, com menos chances
de ocorréncia de tamponamento®*.

As diretrizes da ESC sobre o manejo de doencas pericardicas
apresentam uma recomendacdo de Classe | para a realizagdo de
pericardiocentese para derrames moderados a grandes®. Sob anestesia local,
a pericardiocentese pode ser realizada por meio de fluoroscopia ou
orientacdo ecocardiografica. A técnica guiada por ecocardiografia €
amplamente utilizada, devido a sua rapida acessibilidade e seguranca a beira
do leito. Em um estudo com 1.000 pacientes, essa abordagem mostrou uma
taxa de sucesso de 97%%.

Por isso, muitas vezes em situacdes de emergéncia — a exemplo de
um paciente que da entrada no hospital com tamponamento cardiaco grave
—, o tratamento de primeira linha é a pericardiocentese. As vezes, apos 0
alivio inicial ser obtido pela pericardiocentese, casos de grandes derrames ou
tamponamento cardiaco requerem drenagem prolongada com cateter
permanente, que pode ser continuada por varios dias antes. A remogé&o do
cateter s6 ocorre quando a drenagem for inferior a 20-30ml/24h. Para
remocdo do derrame loculado, a pericardiocentese ecoguiada com
fluoroscopia simultanea auxilia no procedimento com seguranca por meio do
fenbmeno do halo, que permite uma demarcacdo precisa da sombra do
coracdo, proporcionando uma abordagem mais segura durante a realizagdo
de uma pericardiocentese ecoguiada*®*’.

Em seu estudo, Tsang et al*® relatam complicacBes relacionadas a
pericardiocentese, como taquicardia ventricular, lesédo de vasos intercostais,
laceracdo de camara e pneumotoérax e taxa de mortalidade. Nesse caso, 0
procedimento, quando assistido por ecocardiografia, levou a complicacdes
em 1,2% dos pacientes, e mortalidade relacionada foi relatada em 0,09% dos
pacientes. Porém, a pericardiocentese esta frequentemente associada a um
elevado risco de recorréncias, portanto muitos ambientes clinicos podem
utiliza-la como terapia de primeira linha apenas para fins de diagndstico,
sendo as fases posteriores da doenca tratadas com outros procedimentos
cirGrgicos de baixo risco, como a janela pericardica®.

Embora a pericardiocentese seja geralmente a terapia de primeira
linha para drenar o excesso de liquido, em casos que tornam a
pericardiocentese de alto risco, por exemplo, em pacientes com DP maligno
e recorrente, uma janela pericardica é uma alternativa mais segura®. A janela
pericardica é uma técnica cirdrgica geralmente preferida com uma
abordagem eficaz para evitar derrame recorrente em longo prazo, em
comparacao com a pericardiocentese. Esse procedimento envolve a excisao
do pericérdio, permitindo que o liquido acumulado seja drenado diretamente
para o mediastino, conhecido como drenagem subxifoide, ou para a cavidade
torécica, conhecida como drenagem transpleural. Esta janela pode ser criada
por cirurgia cardiaca convencional ou toracoscopia video assistida. Dos dois,
a abordagem subxiféide é a técnica preferida devido & menor dor pés-
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operatéria, porém, existem maiores chances de recorréncias com a selecao
desse procedimento®-5°,

Balla et al’® compararam a seguranca e eficacia geral das duas
técnicas de janela pericardica. Nesta coorte de 46 pacientes, as janelas
pericardicas subxifoides foram realizadas com mais frequéncia do que as
janelas pericardicas transpleurais. Embora a subxiféide seja a técnica
preferida entre os cirurgides cardiotoracicos, o estudo ndo mostrou
associacdo significativa entre recorréncia em médio prazo, mortalidade
operatéria, morbidade operat6ria, necessidade de medicacdo para dor e as
duas técnicas cirargicas. A janela subxifoide, entretanto, proporciona um
plano de procedimento descomplicado, pois pode ser realizada no
posicionamento mais simples e sob anestesia local. Na populacdo de
pacientes oncoldgicos, a probabilidade de DP recorrente se deve
principalmente ao tamanho e intensidade do derrame e ao tipo de céncer
associado.

Estudos destacam uma abordagem semelhante em relacéo a eficacia
da janela pericardica subxifoide. Langdon et al®® avaliaram pacientes
submetidos a janela pericardica subxifoide e descobriram que a dor pés-
operatéria foi menor em comparacdo com pacientes submetidos a drenagem
transpleural, enquanto Nguyen et al®3 registraram uma taxa de sobrevida de
1 ano em 17% dos pacientes submetidos a criacdo de janela pericardica
subxifoide. Em outros estudos, as taxas de sobrevida corresponderam de
23% a 45%°45¢,

Embora inUmeras técnicas percutaneas sejam comumente utilizadas
como primeira linha de terapia para tratar DP na pratica clinica, os
cardiologistas também utilizam terapias farmacéuticas para casos criticos,
especificamente casos de recorréncia de DP maligno. A terapia esclerosante,
por exemplo, utiliza agentes como colchicina, bleomicina, doxiciclina,
tetraciclina, cisplatina, entre outros, para induzir a adeséo inflamatéria das
camadas pericardicas, evitando a reacumulacdo do liquido pericérdico. O
tratamento precoce e eficaz do DP maligno é possivel por meio da terapia
esclerosante, pois na maioria das vezes permanece sem diagndstico até que
o tamponamento cardiaco comprometa a estabilidade hemodinamica do
paciente. A administracdo de agentes esclerosantes, especialmente a
tetraciclina, contribuiu para a paliacdo dos sintomas juntamente com o
aumento da taxa de sobrevivéncia®’:%8,

Outro agente esclerosante amplamente utilizado, a bleomicina, que
também atua como agente quimioterapico, foi comparada a tetraciclina em
ensaios clinicos em humanos®. Ruckdeschel et al®® apresentam maior taxa
de recorréncia associada ao uso de tetraciclina em comparac¢éo a bleomicina,
enquanto Vatikas et al*®® e Yano et al®® relataram uma taxa de sucesso de
100% da bleomicina em 15 pacientes para controlar o DP maligno em varios
tipos de cancer primario. Além desses beneficios, foi observado um inicio de
pericardite efusivo-constritiva apds a escolha da terapia esclerosante para
tratar DP maligno®?.
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10. TAMPONAMENTO CARDIACO

O diagnéstico de tamponamento cardiaco depende da compreensao
da hemodinamica subjacente. Como o coragdo esta confinado pelo saco
pericardico, a pressdo pericardica € uma funcao da complacéncia. No
pericardio normal, a complacéncia é limitada e mesmo uma pequena
guantidade de liquido adicional causard um aumento acentuado na pressao
pericardica. Por outro lado, em DP crdnicos, o lento acimulo de liquido da
tempo para o pericardio se esticar, embora, eventualmente, o pericardio se
torne menos complacente e um pequeno aumento no volume também possa
resultar em tamponamento. Esse aumento na pressao pericardica prejudica
o enchimento diastdlico e, caso a diminuicao subsequente no volume sistdlico
resultar em débito cardiaco prejudicado, ocorrera tamponamento
pericardico®2,

Em condi¢6es normais, a pressao pericardica € baixa e o enchimento
das camaras ventriculares ocorre sem restricbes, com pouca interacdo
interventricular. A queda inspiratéria normal da resisténcia vascular pulmonar
resulta em aumento do retorno venoso ao VD e apenas uma pequena queda
no gradiente de pressdo de enchimento do VE, definido pela diferenca entre
a presséao capilar pulmonar (PCP) e a pressao diastolica do VE. O resultado
é uma queda fisiolégica na pressao arterial sistolica de <5 mmHg. A medida
gue o liquido se acumula no espacgo pericardico e a pressdo aumenta, as
pressdes diastélicas finais do VD e do VE aumentam e se equalizam. No
tamponamento cardiaco, a variacdo respiratoria normal no enchimento do VE
e no volume sistélico é acentuada. Durante a inspiracdo, a queda da pressao
venosa pulmonar leva a queda da PCP e da pressao atrial esquerda. A
pressdo diastdlica do VE permanece elevada devido ao desvio do septo
interventricular para a esquerda e a elevada presséo intrapericadial®-2,

O consequente declinio no gradiente de pressdo de enchimento do
VE leva a uma diminuico inspiratéria do volume sistdlico. Essas alteracdes
hemodindmicas se correlacionam com as caracteristicas clinicas do
tamponamento cardiaco®. Mais comumente, um paciente com
tamponamento pericardico desenvolve taquicardia sinusal para compensar a
diminuic&o do volume sistdlico, embora esse achado possa estar ausente em
pacientes em uso de betabloqueadores ou com doenca de conducao nativa.
Além disso, a pressao venosa jugular geralmente esta elevada com perda da
descida do y.

Definido como uma diminuigdo inspiratéria da pressdo arterial
sistélica de pelo menos 10 mmHg com a inspiragéo, o pulso paradoxal, por
sua vez, € um achado diagnéstico chave em pacientes com tamponamento
pericérdico e reflete a interdependéncia ventricular. Porém, em determinadas
condig¢Bes, esse achado pode estar ausente ou atenuado. Da mesma forma,
um pulso paradoxal pode ser encontrado em outras condi¢des além do
tamponamento cardiaco®.
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10.1 EXAMES DE IMAGEM NO TAMPONAMENTO CARDIACO

Na suspeita de tamponamento cardiaco, é realizada ecocardiografia
de emergéncia. Uma vez delineado o DP, o exame ecocardiografico se
concentra nos sinais de aumento da pressao intrapericardica e dependéncia
interventricular. O colapso das camaras € um sinal importante, indicando que
a pressao pericardica excedeu as pressfes intracardiacas e geralmente
envolve as camaras do lado direito. Nos primeiros estudos, pensava-se que
o colapso do atrio direito durante a sistole ventricular era sensivel, mas menos
especifico, dada a possibilidade de confundir a sistole atrial normal com
colapso da camara®4,

Outros estudos demonstraram que a inversao do atrio direito em mais
de um terco do ritmo cardiaco melhorou a especificidade desse achado com
gquase 100% de sensibilidade e especificidade para tamponamento
cardiaco®. Esse achado é melhor observado com o modo M, dada sua
resolugdo temporal superior. O colapso diastdlico precoce do VD também tem
alta especificidade (cerca de 90%), mas baixa sensibilidade (cerca de 60%),
e pode ser usado como adjuvante para apoiar o diagnoéstico de
tamponamento®’®8, Geralmente, em um paciente com baixo indice clinico e
suspeita de tamponamento, a auséncia de qualquer colapso da camara é
uma caracteristica tranquilizadora. Outro achado sensivel para
tamponamento é a pletora da veia cava inferior (VCI), definida como um
diametro >2,1 cm com diminuic&o inferior a 50% com a inspira¢&o®:°.

No entanto, esse achado tem baixa especificidade devido a
condicdes que podem causar dilatacdo da VCI. Semelhante ao colapso da
camara, a auséncia de pletora da VCI é usada principalmente por seu alto
valor preditivo negativo. Individuos com VCI normal na ecocardiografia
provavelmente ndo apresentardo tamponamento. Além disso, a
ecocardiografia Doppler é adequada para avaliar alteragdes no fluxo durante
a respiracdo. Com o Doppler de onda de pulso, uma diminuicdo >30% no
fluxo de entrada da valvula mitral (onda E de pico) e um aumento >60% no
fluxo de entrada da valvula tricispide durante a inspiracdo podem ser
achados especificos para tamponamento’™72,

Consideracgfes técnicas nesse caso sdo importantes, e por consenso,
a mudanca no fluxo é calculada como expiragéo-inspiragéo)/expiracdo com
amostragem do primeiro batimento apés a mudanca na fase respiratoria.
Além disso, 0 mau alinhamento do Doppler com o fluxo ou pequenas
alteracbes na localizagdo do volume da amostra, relacionadas ao movimento
do paciente ou ao movimento translacional exagerado do coracdo, podem
prejudicar a precisdo dessas medicGes Doppler. Dadas essas questdes
técnicas, assim como as diversas sensibilidades e especificidades de cada
achado, uma avaliacdo ecocardiogréfica multiparamétrica é essencial>74,

10.2 TRATAMENTO DE DERRAMES COM TAMPONAMENTO

O tamponamento pericardico € uma emergéncia cardiaca. Quando
viavel e consistente com os objetivos de tratamento, o tratamento primario €

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-94431-47-9 | 2024 209



Derrame pericardico: uma analise atualizada das estratégias de diagnostico e tratamento

a pericardiocentese. Em relagdo a terapia médica, fluidos intravenosos e
vasopressores podem aumentar temporariamente o débito cardiaco e a
pressao sistémica, mas o efeito global é pequeno. Essas medidas séo,
portanto, consideradas temporarias até que um tratamento mais definitivo
com pericardiocentese seja realizado. Com operadores experientes, a
pericardiocentese guiada por ecocardiografia é preferida™. Em um estudo
com mais de 1.000 pacientes, essa abordagem teve uma alta taxa de sucesso
(97%) com uma baixa taxa de complicacdes®.

Em um cenario emergente, como uma parada cardiaca, a
pericardiocentese pode ser realizada sem orientacdo ecocardiogréfica,
usando uma abordagem subxifoide. Uma vez drenado o DP, um cateter,
muitas vezes, € deixado in situ por pelo menos 24 horas. Essa abordagem
permite uma avaliacdo da reacumulacdo de liquido pericardico com
drenagem continua, se necessario. A colocacao prolongada do cateter até
gue a drenagem seja inferior a 100 mL ao longo de 24 horas também pode
levar a uma menor recorréncia de tamponamento, embora 0S riscos
infecciosos também sejam considerados ao determinar a duracdo da
colocacdo do cateter de demora’.

Sobre a realizacdo de uma pericardiocentese versus uma janela
pericardica cirargica aberta, varias questfes sao importantes a considerar. A
pericardiocentese, nesse caso, pode ser realizada de forma rapida a beira do
leito, sendo o procedimento de escolha em pacientes instaveis, considerando
gue casos de tamponamento podem piorar com a inducdo da anestesia. Se
o derrame for localizado, 0 acesso percutaneo seguro pode nao ser possivel.
A janela pericéardica cirtrgica, por sua vez, é preferida em pacientes com
derrames recorrentes e em pacientes com malignidade, uma vez que o
tamponamento pode se desenvolver novamente apenas com a
pericardiocentese. Por fim, bidpsias pericardicas, capazes de auxiliar no
diagnéstico, podem ser realizadas com procedimentos cirtrgicos’”+23,

10.3 MANEJO DE PACIENTES SEM TAMPONAMENTO

A abordagem de pacientes com tamponamento € simples, enguanto
0 manejo de pacientes com DP e sem comprometimento hemodinamico ndo
€ tdo claro. As questBes principais se referem a necessidade uma
pericardiocentese para o diagndstico e a sua realizagdo para prevenir o
desenvolvimento de tamponamento. Quanto ao diagnéstico, a causa da
maioria dos derrames é determinada na maioria das vezes a partir do
contexto clinico. Normalmente, um paciente apresenta uma doenca
conhecida ou sintomas e outras avaliagdes que envolvem um diagndstico
rapido e especifico. Pacientes com sinais e sintomas inflamatérios, mas sem
tamponamento, apresentam muitas vezes pericardite idiopéatica. Por outro
lado, pacientes com sinais e sintomas inflamatérios com tamponamento
podem ter pericardite idiopatica, mas sdo mais propensos a ter infec¢bes
bacterianas ou malignidade®**.
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Embora a andlise do liquido pericardico possa fornecer um
diagnéstico, na maioria dos casos, a avaliacdo por si s6 nao é clara. A
pericardiocentese, portanto, deve ser realizada seletivamente, geralmente
guando ha preocupacao com infeccao bacteriana. Para abordar o risco de
progressdo para tamponamento, o tamanho e a cronicidade do derrame séo
essenciais’®’®. Em um estudo realizado em cerca de 400 pacientes, com
grandes derrames idiopaticos crénicos, foi observada uma progressao para
tamponamento, especialmente em pacientes acometidos por mais de 3
meses®. Como grandes derrames crénicos podem progredir, a
pericardiocentese é recomendavel, caso a abordagem percutédnea seja
facilmente acessivel*+#1,

11. RESULTADOS E PROGNOSTICO DO DERRAME PERICARDICO

O progndstico do DP esté relacionado com a etiologia e, portanto, é
importante identificar a etiologia especifica que requer terapias
direcionadas®. O tamanho do derrame esta correlacionado ao progndstico,
pois derrames moderados a grandes sdo mais comuns para etiologias
especificas, como condi¢cBes bacterianas, neoplasicas ou relacionadas a uma
doenca inflamatéria sistémica. Etiologias bacterianas, assim como doencas
pericardicas pos-radiacdo, sindromes de lesdo pericardica, tém um risco
aumentado de desenvolver complicacBes precoces, intermediarias
(tamponamento cardiaco, recorréncias) ou tardias (pericardite constritiva).

A presenca de DP também pode ser um indicador de mau
prognostico em algumas populacdes. Em pacientes com hipertensado arterial
pulmonar representa um preditor independente de mortalidade, enquanto em
pacientes com infarto do miocardio com elevacdo do segmento ST, esta
relacionada a infartos mais graves, com subsequente aumento significativo
nas taxas de eventos cardiacos adversos maiores durante o
acompanhamento de 1 ano®-¢, Nos casos de insuficiéncia cardiaca cronica
e disfuncdo sistolica ventricular esquerda, mesmo DP hemodinamicamente
irrelevantes estdo associados a um risco elevado de mortalidade e a
necessidade de transplante®?7,

A EP e o envolvimento de multiplos 6rgéos sado fortes preditores de
mortalidade em pacientes com amiloidose sistémica de cadeias leves® e
grandes derrames cronicos idiopaticos (>3 meses) apresentam um risco de
30 a 35% de progressédo para tamponamento cardiaco®. Grandes derrames
subagudos (4—6 semanas) que ndo respondem a terapia convencional e com
sinais ecocardiograficos de colapso das camaras direitas podem ter um risco
aumentado de progressado de acordo com alguns autores, que recomendam
a drenagem preventiva nesses casos®. O DP idiopatico e a pericardite tém
um bom prognéstico global com um risco muito baixo de complica¢des,
principalmente se o derrame for leve a moderado e apesar de vérias
recorréncias. Nesse caso, 0 risco esta relacionado com a etiologia e ndo com
0 nimero de recorréncias®.
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O monitoramento ecocardiografico € recomendado especialmente
para DP moderadas a grandes. O acompanhamento do DP se baseia
principalmente na avaliagdo dos sintomas, nas terapias atuais e no tamanho
ecocardiografico do derrame, além de caracteristicas adicionais, como
marcadores inflamatdrios?3. As diretrizes da ESC recomendam como periodo
de acompanhamento®:

e Derrame idiopatico leve (<10 mm) é geralmente assintomatico, tem
um bom prognéstico e ndo requer monitoramento especifico;
e Derrames moderados a grandes (>10 mm) justificam monitoramento

ecocardiografico (a cada 6 meses se moderado); e

e Um grande derrame deve ser monitorado por ecocardiografia a cada

3 a 6 meses.

Um acompanhamento personalizado também é necessério
considerando a relativa estabilidade ou evolu¢do do tamanho. O agravamento
do derrame pode exigir um momento mais préximo, também guiado pelos
sintomas®.
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