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Resumo Responsável por separar o coração das demais estruturas 
mediastinais, o pericárdio é uma cobertura fina que fornece suporte estrutural 
e tem um impacto hemodinâmico substancial no músculo cardíaco. Apesar 
de a função cardíaca normal se manter mesmo com sua ausência, o 
pericárdio doente pode ser uma condição difícil de manejar, representando, 
em alguns casos, com risco de morte. A etiologia da doença pericárdica é, 
muitas vezes, complexa ou permanece idiopática. Porém, microrganismos, 
(incluindo vírus e bactérias), doenças sistêmicas, insuficiência renal, cirurgia 
cardíaca e infarto do miocárdio prévios, trauma, dissecção da 
aorta radiação e, raramente, medicamentos têm sido associados às doenças 
pericárdicas. Os estágios das doenças pericárdicas podem ser determinados 
pela inflamação das camadas que envolvem o coração, o que pode levar a 
acúmulos anormais de líquido dentro do espaço pericárdico. Os sinais e 
sintomas das doenças pericárdicas, portanto, variam de acordo com a taxa 
de acúmulo de derrames em desenvolvimento e do prejuízo do enchimento 
cardíaco pela constrição pericárdica. O amplo espectro de achados, muitas 
vezes, torna o diagnóstico e o tratamento desses distúrbios bastante 
desafiadores na prática clínica. Podendo se apresentar clinicamente como 
pericardite aguda, derrame pericárdico, tamponamento cardíaco e pericardite 
constritiva, a doença pericárdica exige um diagnóstico baseado em um 
histórico detalhado e a realização de exames físicos juntamente com imagens 
eletrocardiográficas e multimodais técnicas, que vão desde a ecocardiografia 
até a ressonância magnética cardíaca, permitindo a escolha do tratamento 
mais eficaz. 

Palavras-chave: Pericárdio. Pericardite. Derrame pericárdico. 
Tamponamento cardíaco. Inflamação. 

1. Introdução  

O pericárdio é uma cobertura fina que separa o coração das demais 
estruturas mediastinais. Fornece suporte estrutural, além de ter um impacto 
hemodinâmico substancial no coração, sendo formado por um tecido fibroso 
colágeno denso coberto por uma camada de células mesoteliais. O pericárdio 
seroso, nesse caso, é uma cobertura fechada, encontrada dentro do 
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pericárdio fibroso, composto por 2 camadas de membrana – uma camada 
interna (visceral), que adere ao coração e forma a cobertura externa 
conhecida como epicárdio, e uma camada externa (parietal), que reveste a 
superfície interna do pericárdio fibroso. O pericárdio visceral (epicárdio) é a 
superfície do próprio coração e consiste em uma camada fina de tecido 
fibroso coberto por células mesoteliais1.  

A camada serosa do pericárdio parietal é contínua, com a camada 
serosa do pericárdio visceral situada nos locais de fixação dos grandes vasos 
ou próximo a eles, resultando em dois tubos complexos – a aorta e o tronco 
pulmonar se concentram em um e as veias cava superior, inferior e as veias 
pulmonares no outro. Normalmente, o espaço entre o pericárdio visceral e 
parietal contém 15 a 35 ml de líquido seroso, distribuído nos sulcos 
atrioventriculares e interventriculares. O fluido pericárdico é produzido pelas 
células mesoteliais que revestem o pericárdio seroso e drena para os 
linfáticos circundantes. O objetivo do fluido é reduzir o atrito entre as duas 
camadas do pericárdio1,2.  

Nas reflexões entre os grandes vasos localizados na base do coração, 
a cavidade pericárdica forma 2 seios pericárdicos principais – o transverso e 
o oblíquo –, que se comunicam com diferentes recessos. O pericárdio normal 
é relativamente inelástico e não complacente, uma característica que resulta 
em aumentos abruptos da pressão intrapericárdica, com aumentos agudos 
de volume, também capaz de limitar a dilatação cardíaca e contribuir para a 
dependência interventricular. Na fase crônica, o acúmulo de líquido dentro do 
espaço pericárdico pode ser significativo devido às características de 
complacência aprimoradas2.  

Vários distúrbios sistêmicos e cardíacos pode causar lesão do 
pericárdio, podendo resultar em inflamação e exsudação de líquido. A 
inflamação pode gerar manifestações clínicas de pericardite aguda, 
pericardite recorrente/recidiva, derrame/tamponamento pericárdico e 
pericardite constritiva. O manejo depende dos fatores causadores, da 
gravidade da resposta inflamatória do pericárdio e da patologia resultante3,4. 
As doenças pericárdicas são importantes causas de morbidade e mortalidade 
em pacientes com doença cardiovascular. Além das pericardites comumente 
relacionadas, outras condições importantes que comprometem o pericárdio 
são as massas pericárdicas benignas e malignas, os cistos pericárdicos, os 
divertículos e a ausência congênita do pericárdio5. 

Nesse caso, o diagnóstico clínico pode ser obtido por meio de um 
exame detalhado, muitas vezes complementado por ecocardiograma, 
radiografia de tórax e ecocardiografia, além de cateterismo potencialmente 
hemodinâmico, dependendo da natureza e gravidade dos sintomas. Embora 
essas ferramentas tenham um papel amplo e bem estabelecido no 
diagnóstico de doença pericárdica, modalidades mais recentes, como 
tomografia computadorizada cardíaca e ressonância magnética 
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cardiovascular, são métodos importantes para auxiliar na avaliação 
diagnóstica, que deve ser compreendida para a escolha do melhor método 
de tratamento5,6.  

2. Comprometimento do pericárdio 

O pericárdio não é essencial para a sobrevivência e, de fato, pode 
estar ausente de forma congênita ou ser removido cirurgicamente como parte 
de uma estratégia de tratamento. Sua ausência congênita é uma anomalia 
rara, que pode envolver a ausência completa ou parcial. A maioria dos 
estudos de autópsia identificou ausência 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 há risco de 
estrangulamento cardíaco em um defeito parcial do lado esquerdo, que pode 
resultar em morte súbita cardíaca. Herniação do apêndice atrial esquerdo e 
do ápice do ventrículo esquerdo foram relatados com isquemia regional 
associada7.   

Para pacientes sintomáticos ou com herniação evidente, a 
intervenção cirúrgica é necessária. O diagnóstico dessa anomalia pode ser 
sugerido por um impulso apical deslocado lateralmente e por achados 
característicos na ecocardiografia, incluindo dilatação do ventrículo direito, 
aumento da mobilidade do coração, orientação posterior do ápice, átrios 
alongados com ventrículos em forma de lágrima e regurgitação tricúspide, 
devido à obstrução anular7,8.  

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética cardíaca 
fornecem uma avaliação mais abrangente, e cada modalidade pode 
identificar a ausência da camada pericárdica e outros achados corroborativos, 
como levorotação e interposição de tecido pulmonar em locais normalmente 
cobertos por pericárdio7,8. Defeitos adquiridos no pericárdio também 
carregam o risco de potencial herniação cardíaca. Um relato de caso 
descreve parada cardíaca em um paciente no final de um procedimento de 
pneumonectomia esquerda. A toracotomia de emergência revelou herniação 
do coração para a cavidade torácica esquerda, e somente após a redução da 
herniação a circulação espontânea foi restaurada8. Para prevenir possíveis 
complicações, as doenças pericárdicas devem ser identificadas e tratadas 
devidamente, exigindo, para isso, um conhecimento prévio de suas diferentes 
formas de manifestações.   

3. Pericardites 

A pericardite corresponde à inflamação das camadas pericárdicas, 
sendo a forma mais comum de doença pericárdica. Pode estar associado a 
derrame pericárdico, capaz de resultar em enchimento cardíaco prejudicado 
(tamponamento). A doença pode ser uma forma isolada ou uma manifestação 
cardíaca de um distúrbio sistêmico, como, por exemplo, doenças autoimunes 
ou inflamatórias. A pericardite pode ser gerada por causas infecciosas e não 
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infecciosas, embora muitas vezes seja idiopática9,10. Sua apresentação 
clínica pode diferir substancialmente no tempo de apresentação, sintomas e 
prognóstico, sendo categorizada como aguda, incessante, recorrente ou 
crônica. A pericardite aguda é complicada por recorrências em 20 a 30% dos 
casos, e até 50% dos pacientes com um episódio recorrente de pericardite 
apresentam mais recorrências11. 

3.1 Pericardite aguda  

Faltam dados epidemiológicos exatos para pericardite aguda, 
diagnosticada em 0,2% das admissões hospitalares cardiovasculares e é 
responsável por 5% das admissões em pronto-socorro por dor torácica na 
América do Norte e na Europa Ocidental12,13. Nos países desenvolvidos, 
considera-se que os vírus sejam os agentes etiológicos mais prevalentes, 
pois um episódio de pericardite aguda é frequentemente precedido por uma 
síndrome gastrointestinal ou semelhante à gripe. Uma incidência aumentada 
de pericardite aguda foi observada durante o inverno12,13.  

Em estudo, Maisch et al14 constataram mostraram que apenas 14% 
dos casos de pericardite aguda são de origem infecciosa, seja viral ou 
bacteriana, com Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi, Parvovírus 
B19 e vírus Epstein-Barr entre os principais agentes. No estudo prospectivo 
de Gouriet et al15, nenhum diagnóstico etiológico foi fornecido em 55% dos 
casos, mas 1/5 dos casos de pericardite aguda foi classificado como 
síndrome pós-lesão cardíaca. Esta etiologia está aumentando 
progressivamente nos países desenvolvidos devido ao aumento do número 
de procedimentos cardíacos, como cirurgia cardíaca, inserção de marca-
passo, ablação por radiofrequência, implante de válvula aórtica transcateter 
e, raramente, intervenção coronária percutânea16-18. 

Outras causas específicas são as doenças autoimunes, o 
hipotireoidismo (autoimune ou pós-cirúrgico) e câncer, decorrente de 
metástase de fonte primária (câncer de pulmão e mama e linfomas) ou 
radioterapia para câncer de tórax19-21. Nos países em desenvolvimento, a 
tuberculose é a causa mais frequente de pericardite aguda, sendo a 
incidência de pericardite tuberculosa crescente nas últimas décadas como 
resultado da epidemia do HIV22,23. Apesar das inúmeras tentativas de 
identificar uma causa precisa, a maioria dos casos de pericardite aguda é 
referida como idiopática, com muitos casos considerados de origem viral não 
diagnosticada ou relacionados a uma resposta imune a um vírus ou outros 
patógenos10. 

3.1.1 Diagnóstico 

Com base nas diretrizes atuais da European Society of Cardiology 
(ESC)8, manifestar pelo menos 2 de 4 desses sintomas é o suficiente para 
identificar o diagnóstico de pericardite aguda:  
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1) dor torácica;  

2) atrito pericárdico;  

3) alterações no eletrocardiograma (ECG); e  

4) derrame pericárdico novo ou agravado.  

Marcadores inflamatórios elevados, incluindo PCR, velocidade de 
hemossedimentação e elevação da contagem de glóbulos brancos; e 
inflamação do pericárdio verificada em tomografia computadorizada ou 
ressonância magnética cardíaca são recursos capazes de auxiliar o 
diagnóstico e monitorar a atividade da doença8. 

3.1.1.1 Dor no peito 

Dor torácica aguda de início rápido é o sintoma principal da 
pericardite aguda. Embora ela possa ser incômoda ou latejante, em muitos 
casos, basta o paciente sentar e se inclinar para frente para obter melhora. 
Também tem relação com inspiração respiratória, tosse e, às vezes, soluços. 
A dor que irradia para a crista do trapézio também é comum24. 

3.1.1.2 Exame físico 

Geralmente, pacientes com pericardite aguda se sentem 
desconfortáveis ou ansiosos, podendo apresentar taquicardia sinusal e febre 
baixa. Causado pelo atrito entre as camadas inflamadas do pericárdio, o atrito 
pericárdico pode ser ouvido na borda esternal esquerda, sendo necessário, 
para isso, que o paciente esteja inclinado para frente ou apoiado nos 
cotovelos e joelhos. Quando uma doença sistêmica está associada à 
pericardite, as manifestações não cardíacas dessas doenças podem ser 
identificadas durante a avaliação clínica, a exemplo de perda de peso, 
sudorese noturna, erupção cutânea, artrite, entre outras24. 

3.1.1.3 Eletrocardiograma 

As alterações eletrocardiográficas são resultantes da inflamação do 
epicárdio e miocárdio adjacente, pois o pericárdio parietal é eletricamente 
silencioso. Alterações sequenciais são observadas em quase 60% dos 
pacientes. A depressão do segmento PR com elevação do segmento ST são 
bastante específicas para pericardite. No entanto, até 40% dos pacientes 
apresentam alterações atípicas e não diagnósticas. Mudanças no 
eletrocardiograma (ECG) podem ser difusas ou localizadas, sendo a 
depressão do PR, muitas vezes, o único sinal registrado24. 

3.1.1.4 Biomarcadores 

Atualmente, nenhum biomarcador específico para pericardite está 
disponível. Pelo menos 30% dos pacientes apresentam algum grau de 
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elevação da troponina I ou T cardíaca, confirmando o envolvimento do 
miocárdio subepicárdico25,26.  

Pacientes com miopericardite – pericardite com miocardite associada 
– apresentam troponina I ou T elevada ou sinais de envolvimento miocárdico 
identificados na ressonância magnética cardíaca RMC, sem anormalidades 
focais ou difusas da função do ventrículo esquerdo. A perimiocardite, por sua 
vez, se refere à síndrome inflamatória do miocárdio com evidência do 
envolvimento do miocárdio associada a um surgimento ou piora da motilidade 
deprimida focal ou difusa da parede do ventrículo esquerdo8. Ao contrário da 
síndrome coronariana aguda, a elevação da troponina I ou T não é um 
marcador de prognóstico negativo na miopericardite/perimiocardite26. 

Marcadores de inflamação – como PCR, velocidade de 
hemossedimentação e elevação da contagem de glóbulos brancos – são 
elevados em até 80% dos casos, mas não são sensíveis ou específicos para 
pericardite aguda. A PCR de alta sensibilidade, por sua vez, identifica 
pacientes com maior risco de recorrência27. 

3.1.1.5 Exames de imagem 

A ecocardiografia é o primeiro e, muitas vezes, o único exame de 
imagem necessário em pacientes com pericardite aguda. Embora normal em 
40% dos casos, esse teste é essencial para identificar complicações, como 
tamponamento ou pericardite constritiva, sendo útil para monitorar a evolução 
do derrame pericárdico e a resposta à terapia médica. Além disso, permite 
quantificar o derrame pericárdico, descrito com base no espaço livre entre as 
camadas pericárdicas no final da diástole: trivial (visto apenas na sístole), 
pequeno (<10 mm), moderado (10 a 20 mm), grande (21 a 25 mm) e muito 
grande (>25 mm)28. 

A dimensão do fluido pericárdico ajuda a identificar pacientes com 
pericardite aguda com maior risco de complicações. Além disso, a 
ecocardiografia fornece uma avaliação em tempo real ao realizar uma 
drenagem pericárdica no cenário de derrame pericárdico grave ou 
tamponamento cardíaco. Também pode auxiliar a determinar disfunção 
ventricular, fator que sugere a presença de miocardite29. Pacientes com 
envolvimento miocárdico mostram menor strain longitudinal e circunferencial 
nas 3 camadas miocárdicas e nos níveis basal, medioventricular e apical. A 
torção do ventrículo esquerdo também é menor do que em indivíduos normais, 
devido à menor rotação apical30. 

Quando a ecocardiografia transtorácica é subótima, a ecocardiografia 
transesofágica pode ser considerada. As limitações do exame correspondem 
à detecção de derrames loculados ou presença de coágulo, além da 
dificuldade de caracterização e quantificação precisas da quantidade de 
líquido pericárdico. A ecocardiografia tridimensional pode, porém, auxiliar na 
identificação e caracterização de derrames loculados29. 
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Adjuvante em pacientes com pericardite, a ressonância magnética cardíaca 
(RMC) é útil quando as imagens ecocardiográficas são ambíguas ou existe 
suspeita de envolvimento do miocárdio, fornecendo informações 
morfológicas e hemodinâmicas31. O realce tardio pelo gadolínio 
(RTG) oferece dados precisos sobre a presença e gravidade da inflamação 
pericárdica, com uma sensibilidade de quase 94%. O RTG está ausente ou é 
mínimo em condições fisiológicas, pois o pericárdio não é vascularizado, 
enquanto a pericardite aguda está associada à neovascularização. A medição 
de RTG pode ajudar a identificar indivíduos com alto risco de complicações, 
sendo os casos de múltiplas recorrências e maior RTG correspondentes a 
uma taxa de remissão clínica reduzida32. 

A RMC pode ser indicada quando ocorre alguma dúvida ou em 
pacientes com múltiplas recidivas, reduzindo, com isso, a incidência de 
recorrências e a administração de medicamentos, principalmente de 
corticosteroides33. 

3.1.1.6 Diagnóstico diferencial  

Durante a avaliação da dor torácica, outros diagnósticos além da 
pericardite devem ser descartados. Febre (>38°C), início subagudo, derrame 
pericárdico (>20 mm na ecocardiografia), tamponamento cardíaco e falta de 
resposta à terapia anti-inflamatória após 1 semana de tratamento estão 
associados a um pior prognóstico. Pacientes com essas características, 
assim como aqueles com risco aumentado de tamponamento e constrição, 
devem ser hospitalizados. Outros preditores menores de pior prognóstico são 
imunossupressão, trauma e anticoagulação oral19,27. 

3.1.2 Tratamento da pericardite aguda  

3.1.2.1 Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) 

São recomendados com base na experiência clínica, embora nenhum 
ensaio clínico randomizado tenha comprovado sua eficácia na pericardite 
aguda. Durante um episódio agudo, a dose recomendada de ibuprofeno oral 
é de 600 a 800 mg a cada 8 horas, podendo a indometacina oral (50 mg) a 
cada 8 h também ser utilizada34. O cetorolaco, por sua vez, é uma alternativa 
para pacientes impossibilitados de tomar a medicação oral ou com dor 
intensa. Seu uso, porém, deve ser limitado a no máximo 5 dias35. 

Doses de 750 a 1.000 mg de aspirina, 3 vezes/dia, podem ser 
administradas em pacientes com doença arterial coronariana36. Foi 
demonstrado que os AINEs aumentam 3,8 vezes o risco de úlceras 
gastrointestinais em comparação a pacientes não submetidos a esse tipo de 
tratamento. Outras toxicidades relacionadas aos AINEs incluem sangramento, 
hipertensão arterial e insuficiência renal37. 
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3.1.2.2 Colchicina 

Seu conhecido efeito anti-inflamatório bloqueia a polimerização da 
tubulina, com consequente comprometimento da montagem dos microtúbulos, 
inibindo a formação do inflamassoma e a liberação de citocinas nos glóbulos 
brancos, especialmente nos granulócitos38. A dose ajustada ao peso é 
recomendada em pacientes com pericardite aguda, além de aspirina ou outro 
AINE. Embora os AINEs sejam gradualmente descontinuados quando a dor 
desaparece e a PCR normaliza, a continuidade do tratamento com ou sem 
redução do colchicina deve ser considerada para prevenir a persistência e 
recorrência dos sintomas. Com a resolução dos sintomas e normalização da 
PCR (<3,0 mg/l), a dose pode ser reduzida39. 

O benefício da colchicina está bem estabelecido tanto na pericardite 
aguda quanto na recorrente. O estudo COlchicine for acute PEricarditis 
(COPE), realizado com pacientes com um primeiro episódio de pericardite 
aguda, mostrou que a colchicina reduziu de forma significativa a persistência 
dos sintomas em 72 horas e a taxa de recorrência40. O efeito adverso mais 
comum do medicamento é a intolerância gastrointestinal, levando à 
descontinuação em 5% a 8% dos pacientes, sendo a mielossupressão e 
anemia aplástica raras nas doses recomendadas (0,5 a 1,2 mg por dia) 41. A 
toxicidade neuromuscular foi registrada em um risco aumentado com drogas 
que inibem a glicoproteína-P. Pacientes com mais de 70 anos e aqueles com 
peso <70 kg, por sua vez, devem receber uma dose personalizada39. 

3.1.2.3 Corticosteroides 

Corticosteroides sistêmicos (prednisona) têm sido usados, 
principalmente, como tratamentos de segunda ou terceira linha. Em estudos 
retrospectivos, seu uso foi associado a um curso mais prolongado da doença 
e a um maior risco de recorrência. No estudo CORE42, o uso de 
corticosteroides foi um fator de risco independente para recorrências com um 
aumento de 4,3 vezes no risco. Em meta-análise, Lotrionte et al43 
confirmaram a associação do uso de corticosteroides com o risco de 
recorrência, observando que baixas doses de corticosteroides eram 
superiores a altas doses, indicando uma possível relação causa-efeito, 
possivelmente, devido a um déficit na infecção viral. 

O tratamento com baixas doses de corticosteroide, baseadas no peso, 
foi relacionada menores índices de recorrência ou falha do tratamento, 
hospitalizações e efeitos adversos em comparação com altas doses. A 
redução rápida do tratamento com corticosteroides também é relevante para 
a redução nas taxas de recorrência44. Sendo assim, os corticosteroides 
devem ser usados para casos com resposta incompleta, falha a outras 
terapias anti-inflamatórias ou indicações específicas, como, por exemplo, 
pericardite associada a inibidores de checkpoint imunológico e pericardite 
associada a doenças autoimunes8. 
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3.1.2.4 Bloqueadores de IL-1 

O antagonista do receptor de IL-1 (anakinra) provou ser benéfico na 
pericardite recorrente no ensaio clínico randomizado conduzido por Brucato 
et al45, enquanto Kougkas et al46, em relato de caso de 3 pacientes, 
verificaram que um anticorpo monoclonal humano ligando seletivamente IL-
1β (canaquinumabe) foi eficaz em pacientes com pericardite decorrente da 
doença de Still. Porém, no relato de caso de Theodoropoulou et al47, referente 
a um paciente pediátrico com pericardite recorrente dependente de 
corticosteroide, o canaquinumabe foi associado à falha do tratamento, 
enquanto a resolução dos sintomas ocorreu com o início de anakinra, que 
bloqueia a ação tanto da IL-1α quanto da IL-1β. 

3.1.2.5 Terapia antimicrobiana 

O tratamento da pericardite tuberculosa exige o uso de diversos 
medicamentos durante vários meses. A administração de rifampicina, 
isoniazida, pirazinamida e etambutol, por exemplo, é recomendada por ≤ 2 
meses, seguida de isoniazida e rifampicina por 4 meses. O objetivo da terapia 
prolongada é erradicar a micobactéria e prevenir o desenvolvimento de 
pericardite constritiva48. Corticosteroides e pericardiectomia, por sua vez, 
devem ser considerados em pacientes selecionados. O tratamento antiviral 
específico é indicado em caso de pericardite associada a viremia 
documentada, particularmente em pacientes imunocomprometidos49. 

3.1.3 Envolvimento miocárdico 

A hospitalização é recomendada em pacientes com envolvimento do 
miocárdio8. Em modelos animais de miocardite, os AINEs mostraram 
aumentar a mortalidade50,51. Com isso, uma dose menor é sugerida pela ESC8, 
sendo a segurança dos AINEs mais recentemente confirmada52. 

3.1.4 Prognóstico 

O prognóstico da pericardite é determinado pela etiologia. As 
pericardites idiopáticas e virais têm um prognóstico benéfico, mas também 
podem estar associadas a um risco significativo de recorrência3, enquanto a 
pericardite purulenta e neoplásica geralmente apresenta um curso clínico 
diferente e taxas de mortalidade relatadas entre 20 e 30%53,54. A pericardite 
com envolvimento miocárdico tem prognóstico mundial favorável, com 
normalização da função ventrículo esquerdo em quase 90% dos pacientes 
em 12 meses e sem aumento do risco de morte. A pericardite recorrente, por 
sua vez, é a complicação mais comum e problemática da pericardite aguda 
na prática clínica, juntamente com a pericardite constritiva e o 
tamponamento26. 
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3.2 Pericardite recorrente 

Até 30% dos pacientes com pericardite aguda apresentam 
recorrência após um período inicial sem sintomas de 4 a 6 semanas, 
principalmente se não forem tratados com colchicina3. Considera-se que a 
etiologia da pericardite recorrente seja um fenômeno imunomediado, 
relacionado a um tratamento incompleto da doença e não a uma infecção viral 
recorrente55. Esse fato é comprovado pelo tempo até o evento, pela evidência 
de anticorpos não específicos do órgão e pela boa resposta à corticoterapia56. 
Os fatores associados a um risco aumentado de recorrência são sexo 
feminino, uso prévio de corticosteroides e recorrências anteriores 
frequentes40,42. 

3.2.1 Diagnóstico 

Não há diferenças claras em relação à apresentação clínica entre 
pericardite aguda e recorrente. Porém, um intervalo sem sintomas de 4 a 6 
semanas e evidências de nova inflamação pericárdica são necessários para 
o diagnóstico56. 

3.2.2 Tratamento 

3.2.2.1 Colchicina 

Dados de uma meta-análise de 5 ensaios clínicos controlados 
realizados com pacientes diagnosticados com pericardite recorrente 
mostraram uma redução significativa nas recorrências após o uso de 
colchicina57. 

3.2.2.2 Corticosteroides 

Baixas doses de corticosteroides em são frequentemente usadas e 
relacionadas a um tratamento bem-sucedido, embora um número significativo 
de pacientes se torne dependente desse medicamento44,45,58. 

3.2.2.3 Bloqueadores de IL-1 

O bloqueio da IL-1 com anakinra é benéfico para o tratamento da 
pericardite recorrente, conforme demonstrado por ensaios clínicos45 e no 
estudo randomizado controlado Anakinra-Treatment of Recurrent Idiopathic 
Pericarditis (AIRTRIP), que avaliou pacientes com pericardite recorrente, 
resistentes à colchicina e dependentes de corticoterapia, que receberam 
anakinra por 60 dias, seguidos por randomização para anakinra 100 mg/dia 
ou placebo por mais 6 meses. Uma diferença estatística no benefício no grupo 
anakinra em comparação com o placebo foi encontrada sem qualquer 
aumento no risco de infecções graves59. 

As principais vantagens da anakinra são o rápido início de efeito e a 
capacidade de retirada rápida dos corticosteroides. As desvantagens incluem 
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longa duração da terapia e custos mais elevados. Um estudo de fase 2 de 
acompanhamento de 24 semanas com rilonacept, uma proteína de fusão 
quimérica recombinante que atua como uma armadilha para IL-1α e IL-1β, 
em 16 pacientes com pericardite recorrente e terapia médica completa, 
mostrou uma diminuição na dor torácica e nos níveis de PCR após a primeira 
injeção60. 

3.2.2.4 Imunossupressores adicionais 

Imunossupressores foram usados como agentes poupadores de 
corticosteroides. A azatioprina demonstrou eficácia no tratamento de longo 
prazo com altas doses de corticosteroides61, enquanto o metotrexato e o 
micofenolato de mofetil são eficazes e bem tolerados em pacientes com 
pericardite recorrente idiopática não responsiva a corticosteroides, 
dependentes de ou com efeitos adversos relacionados ao medicamento62.  

3.2.2.5 Pericardiectomia 

Deve ser a última opção nos casos refratários. Identificar o perfil do 
paciente, o momento ideal para o procedimento e as possíveis complicações 
ainda são considerados desafios, com dados clínicos obtidos apenas nos 
últimos anos63,65. A pericardiectomia é recomendada para pacientes com 
qualidade de vida comprometida ou dor torácica refratária, apesar da duração 
da melhor terapia médica administrada65. O risco de mortalidade permanece 
considerável, especialmente em pacientes idosos e naqueles com 
insuficiência cardíaca congestiva, diabetes, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, insuficiência renal pré-operatória, irradiação torácica e cirurgia 
cardíaca prévia. Embora a dor geralmente melhore de forma significativa, a 
dor torácica residual após a cirurgia pode persistir63,65. 

3.3 Tamponamento cardíaco 

É caracterizado pelo acúmulo de líquido pericárdico sob pressão. À 
medida que o derrame pericárdico aumenta, o movimento do pericárdio 
parietal diminui. O tamponamento ocorre quando todas as câmaras cardíacas 
são comprimidas em decorrência do aumento da pressão intrapericárdica, 
comprometendo o retorno venoso sistêmico ao átrio direito. O aumento da 
pressão intrapericárdica diminui a pressão transmural miocárdica e as 
câmaras cardíacas tornam-se menores, com redução da complacência 
diastólica das câmaras, do débito cardíaco e da pressão arterial66.  

Apesar do tamponamento, grande parte da queda inspiratória da 
pressão torácica é transmitida pelo pericárdio para o lado direito do coração, 
resultando em aumento do retorno venoso sistêmico, com inspiração e 
distensão do ventrículo direito. Uma vez que a pressão intrapericárdica é alta 
o suficiente, o pericárdio impede a expansão da parede livre do ventrículo 
direito. A expansão é limitada ao septo interventricular, resultando em 
abaulamento do ventrículo direito para o ventrículo esquerdo e, 
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consequentemente, em redução da complacência do ventrículo esquerdo e 
diminuição do enchimento do ventrículo esquerdo durante a inspiração66,67.   

As ocorrências de tamponamento podem ser agudas, subagudas, 
regionais ou caracterizadas por baixa pressão. O tamponamento agudo é 
súbito, com risco de morte se não for tratado de forma rápida. É 
frequentemente associado à hipotensão, dor torácica e dispneia. O 
tamponamento cardíaco deve ser considerado em pacientes em choque 
cardiogênico, especialmente se apresentarem aumento da pressão venosa 
jugular ou atividade elétrica sem pulso. Nas últimas décadas, os 
procedimentos cardíacos invasivos se tornaram uma das causas mais 
comuns de tamponamento agudo, pois requerem anticoagulação, 
intraprocedimento e acesso ao átrio esquerdo por meio de punção transeptal, 
elevando, com isso, o risco de derrame pericárdico e tamponamento68. 

3.3.1 Características clínicas e de imagem 

O exame físico pode mostrar sinais de comprometimento 
hemodinâmico, conhecido como tríade de Beck, caracterizado por hipotensão, 
distensão da veia jugular e abafamento de bulhas cardíacas. A taquicardia é 
o sinal mais sensível, enquanto o pulso paradoxal é o mais específico. Um 
atrito pericárdico geralmente não é detectável, devido à presença de uma 
grande quantidade de líquido. Uma diminuição na amplitude dos complexos 
QRS no ECG pode ser observada, assim como alternâncias elétricas em 
complexos QRS, que podem se desenvolver para a flutuação do coração 
dentro do derrame pericárdico69. 

3.3.2 Prognóstico 

Depende da etiologia e do grau de comprometimento hemodinâmico. 
Os derrames bacterianos, tuberculosos, relacionados ao câncer e às doenças 
do tecido conjuntivo têm pior prognóstico do que os derrames que complicam 
a pericardite idiopática. O tamponamento cardíaco é uma ameaça à vida, 
sendo necessário tratamento imediato69. 

3.3.3 Tratamento 

O tratamento corresponde à drenagem do conteúdo pericárdico 
guiada por imagem. A drenagem cirúrgica é recomendada para pacientes 
com sangramento intrapericárdico, com hemopericárdio coagulado ou 
condições torácicas que tornem a drenagem da agulha difícil, ineficaz ou 
onde se espera a recorrência de um grande derrame e tamponamento. Nesse 
caso, muitas vezes é utilizada uma janela pericárdica, criando uma 
comunicação com o espaço pleural. A ventilação mecânica com pressão 
positiva nas vias aéreas deve ser evitada em pacientes com 
tamponamento70,71. 
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3.4 Pericardite constritiva 

É uma condição potencialmente curável em pacientes com 
insuficiência cardíaca e fração de ejeção normal. Porém, nem sempre é bem 
avaliada, sendo subdiagnosticada devido à dificuldade em diferenciá-la da 
cardiomiopatia restritiva ou de outras condições responsáveis por 
insuficiência cardíaca direita. Mesmo após ecocardiografia bidimensional 
doppler, tomografia computadorizada, RMC e cateterismo cardíaco 
convencional, o diagnóstico pode permanecer ambíguo. Por meio dos 
avanços em imagens não invasivas, o diagnóstico definitivo de pericardite 
constritiva, no entanto, tem se tornando mais fácil72,73. 

A pericardite constritiva pode ocorrer após qualquer processo de 
doença pericárdica. Nos países desenvolvidos, causas idiopáticas e cirurgia 
cardíaca são as 2 etiologias subjacentes mais predominantes, seguidas por 
pericardite e radioterapia mediastinal73,74, enquanto nos países em 
desenvolvimento, assim como em pacientes imunossuprimidos, a 
tuberculose é uma das principais causas de pericardite constritiva. Suas 
causas diversas incluem doença do tecido conjuntivo, malignidade, trauma, 
medicamentos, asbestose, sarcoidose e pericardite urêmica75. 

Essa condição limita o enchimento diastólico e resultam e 
insuficiência cardíaca diastólica, com função sistólica global relativamente 
preservada. O enchimento diastólico é restringido por um pericárdio inelástico, 
após uma expansão inicial do miocárdio. O limite superior do volume 
ventricular é restringido por um pericárdio inflamado, cicatrizado ou 
calcificado75,76.  

3.4.1 Diagnóstico 

Geralmente é feito por ecocardiografia doppler em pacientes com 
histórico e achados físicos sugestivos de pericardite constritiva. Os sintomas 
clínicos não são específicos e incluem fadiga, intolerância ao exercício, 
dispneia, anorexia e perda de peso. O exame físico pode mostrar sinais de 
insuficiência cardíaca direita73. 

3.4.1.1 Biomarcadores e testes de imagem 

Altos níveis de PCR e velocidade de hemossedimentação indicam 
uma resposta mais favorável ao tratamento anti-inflamatório. Os níveis do 
fragmento N-terminal do peptídeo natriurético tipo B (NT-proBNP) tendem a 
ser mais baixos em comparação com pacientes com outras causas de 
insuficiência cardíaca. Não é incomum encontrar uma associação entre 
pericardite constritiva e uma doença miocárdica subjacente, apresentando 
altos níveis de peptídeo natriurético tipo B (BNP)77. 

A radiografia de tórax mostra calcificação pericárdica em 25 a 30% 
dos casos e a ecocardiografia pode mostrar derrame concomitante em 30 a 
40% dos pacientes. Além disso, é possível observar um ressalto septal 
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diastólico e o deslocamento septal respirofásico, devido à dependência 
interventricular78,79. 

A RMC tem um papel na avaliação de pacientes com suspeita de 
constrição quando a ecocardiografia é inconclusiva, como em pacientes com 
radioterapia prévia31. A presença de inflamação pericárdica ativa é o melhor 
preditor de reversibilidade da constrição com tratamento anti-inflamatório. A 
avaliação do RTG, portanto, pode ser útil na identificação de pacientes que 
podem responder melhor à terapia80. 

3.4.2 Tratamento 

Quando há sinais laboratoriais ou de imagem de inflamação ativa, o 
tratamento anti-inflamatório é indicado. A redução da frequência cardíaca 
com bloqueadores dos receptores β-adrenérgicos, ou possivelmente 
ivabradina, pode melhorar os sintomas em pacientes com taquicardia em 
repouso81. Casos crônicos com sintomas persistentes, de classe funcional III 
ou IV da New York Heart Association, e refratários ao tratamento, podem ser 
submetidos à pericardiectomia, embora sobrecarregada por uma mortalidade 
operatória significativa82. A pericardite constritiva de longa duração em 
pacientes com baixa fração de ejeção e insuficiência cardíaca, por sua vez, 
pode levar a resultados cirúrgicos adversos, sendo o tratamento sintomático 
recomendado para esses casos8. 

3.4.3 Prognóstico 

Preditores de sobrevida geral ruim são irradiação torácica prévia, 
disfunção renal crônica, pressão arterial pulmonar sistólica mais alta, função 
sistólica ventricular esquerda anormal, nível sérico de sódio mais baixo e 
idade avançada. Se não for tratada, o prognóstico da pericardite constritiva 
sintomática é ruim76. 

3.5 Pericardite efusiva-constritiva 

É uma condição clínica única, que consiste em derrame pericárdico 
e pericardite constritiva. O paciente apresenta derrame pericárdico e 
evidência de aumento da pressão de enchimento com tamponamento ou 
constrição cardíaca.  A evacuação do líquido pericárdico pode resultar na 
resolução da fisiologia constritiva devido à diminuição da pressão 
intrapericárdica. Porém, em alguns casos, a hemodinâmica constritiva ainda 
pode persistir mesmo após a remoção do derrame pericárdico83.  

A pericardite efusiva-constritiva pode ser tratada por 
pericardiocentese por cateter ou drenagem cirúrgica e pericardiectomia. No 
entanto, nos pacientes nos quais a pericardite constritiva é decorrente de 
inflamação reversível do pericárdio, o derrame pericárdico pode desaparecer 
após o tratamento com medicamentos anti-inflamatórios, sendo essa 
condição conhecida como pericardite constritiva transitória84.   
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Esta fase constritiva transitória pode durar 2 a 3 meses, antes de se 
resolver gradualmente, espontaneamente ou com tratamento com agentes 
anti-inflamatórios. Quando a hemodinâmica e os achados típicos de 
constrição se desenvolvem em pacientes com pericardite aguda, o tratamento 
inicial deve ser com AINEs durante 2 a 3 semanas. Se não houver resposta, 
o tratamento com corticosteroides pode ser considerado em pacientes em 
que a infecção não é a etiologia subjacente da pericardite. Os corticosteroides 
podem ser administrados por 1 a 2 meses, com redução gradual durante 6 a 
8 semanas83,84. 

3.6 Derrame pericárdico  

A estabilidade hemodinâmica do coração e do pericárdio é mantida 
pelo líquido pericárdico de cerca de 10 a 50 ml. O fluido atua como um 
lubrificante entre as duas camadas do pericárdio, permitindo o movimento 
sem atrito das câmaras cardíacas e sem interromper a atividade e a posição 
das estruturas circundantes no mediastino. A drenagem interrompida do 
líquido pericárdico (transudato) ou produção excessiva (exsudato), devido a 
mecanismos inflamatórios ou não inflamatórios, leva ao acúmulo de líquido 
no saco pericárdico.  O acúmulo de líquido > 50 ml é classificado como 
derrame pericárdico que se manifesta como condição hemodinâmica 
comprometida. Infecções causadas por vírus ou bactérias, lesões 
cardiovasculares, hipotireoidismo, insuficiência renal e outras comorbidades 
subjacentes ou condições idiopáticas contribuem para o acúmulo líquido no 
saco pericárdico85,86.  

3.6.1 Diagnóstico  

Exames de imagem são utilizados na avaliação primária do derrame 
pericárdico, que deve se concentrar na análise do tamanho do derrame, sua 
progressão para tamponamento cardíaco, na presença de pericardite 
coexistente, na duração do derrame e em possíveis doenças subjacentes que 
podem ser a causa do derrame, como, por exemplo, câncer, tuberculose, 
doenças inflamatórias e distúrbios metabólicos87. Como muitos pacientes 
apresentam dor torácica e dispneia, a radiografia de tórax geralmente é 
realizada em ambientes clínicos, porém, algumas vezes, não é capaz de 
reconhecer o derrame pericárdico88. 

Os ECG também auxiliam a estabelecer um diagnóstico diferencial 
de derrame pericárdico. Pequenos derrames são representados por 
alterações inespecíficas do segmento ST, enquanto grandes derrames ou 
tamponamento cardíaco são mostrados na alternância elétrica, uma 
indicação insensível, mas específica. Esse achado se refere a alterações 
batimento nos complexos QRS atribuíveis ao movimento do coração no 
líquido pericárdico. Além disso, depressões de PR ou elevações difusas de 
ST podem ser observadas em derrame pericárdico relacionado à pericardite89.  
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Durante décadas, a ecocardiografia transtorácica se mantém como a 
modalidade diagnóstica de escolha para a avaliação do derrame pericárdico8, 
fornecendo uma análise detalhada do seu tamanho e sua localização do 
derrame, assim como a progressão para tamponamento cardíaco89. O 
derrame pericárdico se apresenta como um líquido anecoico, localizado entre 
o pericárdio e o epicárdio. Derrames com coágulo ou exsudato, por sua vez, 
tem aspectos variados. Esses achados são diferenciados da gordura 
epicárdica, que se desloca com o miocárdio durante o ciclo cardíaco e é mais 
hiperecoica. Caso o derrame pericárdico seja observado somente durante a 
sístole, ele é classificado como fisiológico90.  

O tamanho do derrame pode observado na ecocardiografia, 
estimando as proporções cardíacas no final da diástole. Weitzman et al91 
classificam os derrames por tamanho da seguinte forma:  

Pequenos = <10 mm; 

Moderados = 10–20 mm; 

Grandes = 20–25 mm; e  

Muito grandes = >25 mm.  

A ecocardiografia também permite avaliar o tamponamento cardíaco, 
identificando condições em que as pressões intracardíacas são menores do 
que as intrapericárdicas. Consequentemente, colapso ou inversão da parede 
livre do átrio direito durante a sístole; colapso da parede livre do ventrículo 
direito na diástole; elevação do septo para dentro do ventrículo direito durante 
a expiração e ventrículo esquerdo durante a inspiração; maior fluxo pela 
válvula mitral durante a expiração e da válvula tricúspide durante a inspiração 
indicam a presença de tamponamento pericárdico86. 

O derrame pericárdico maligno é uma complicação grave de tumores 
malignos com incidência de 10 a 21% na autópsia. Por isso, pacientes 
oncológicos são aconselhados a realizar monitoramento ecocardiográfico 
contínuo antes, durante e após o término da terapia. Devido aos efeitos 
deletérios duradouros da radioterapia, a avaliação ecocardiográfica precisa 
ser contínua92. 

Embora a ecocardiografia seja a modalidade de diagnóstico por 
imagem de escolha, a tomografia computadorizada pode ser realizada para 
fornecer detalhes mais precisos sobre a localização, extensão e quantidade 
do líquido pericárdico, ou quando o derrame é complexo ou apresenta 
coágulos. O exame permite identificar uma possível neoplasia torácica e 
gordura epicárdica, além de fazer uma clara distinção entre espessamento 
pericárdico e derrame pericárdico e definir com precisão áreas que são 
difíceis de discernir com a ecocardiografia. Suas vantagens também incluem 
a capacidade de diferenciar o derrame pericárdico de condições com 



 

225 

Cardiologia em Foco: prevenção, diagnóstico e tratamentos atuais  

Editora Epitaya | ISBN: 978-65-87809-80-9 | Rio de Janeiro | 2023 | pag. 

apresentações semelhantes, como derrames pleurais, atelectasia do lobo 
inferior e anormalidades do mediastino85. 

Assim como a tomografia computadorizada, a RMC identifica 
coágulos ou derrames loculados complexos. Possui a capacidade de 
classificar derrame pericárdico e massas associadas e oferece detalhes das 
relações anatômicas e hemodinâmicas do pericárdio enquanto avalia 
qualquer inflamação concomitante do pericárdio e miocárdio. Somente 
pacientes com limitações devem ser encaminhados para RMC, incluindo 
indivíduos com janelas acústicas, resultados ecocardiográficos indefinidos 
para doença constritiva ou com inflamação pericárdica persistente90.  

A pericardiocentese não é essencial para o diagnóstico da causa 
subjacente do derrame pericárdico. O procedimento é indicado somente em 
casos de tamponamento ou derrame cardíaco com suspeita de etiologia 
bacteriana ou neoplásica8. As análises diagnósticas incluem investigação da 
química geral, citologia, biomarcadores (marcadores tumorais, adenosina 
deaminase e IFN-gama), reação em cadeia da polimerase para agentes 
infecciosos específicos e avaliação microbiológica (coloração de bacilos 
ácido-resistentes, culturas de micobactérias, culturas aeróbias e 
anaeróbicas)87. Testes diagnósticos adicionais são necessários quando a 
etiologia subjacente não é evidente. Os procedimentos, nesse caso, 
correspondem a testes cutâneos para tuberculose, triagem para neoplasias, 
doenças autoimunes, doenças da tireoide, outros distúrbios metabólicos e 
análises laboratoriais para outras infecções. A pericardiocentese não é 
indispensável e não fornece um diagnóstico específico, exceto para etiologias 
bacterianas e metastáticas85. 

Em pacientes hemodinamicamente comprometidos, a 
ecocardiografia transtorácica à beira do leito é fundamental para fornecer 
informações sobre a progressão do derrame pericárdico para tamponamento 
cardíaco, reduzindo o risco de diagnóstico tardio e, com isso, as taxas de 
mortalidade e morbidade. Também permite verificar possíveis anormalidades 
cardíacas em situações de emergência, a exemplo de espessamento da 
parede ventricular esquerda, pequeno derrame pericárdico, disfunção das 
estruturas valvares e dilatações das câmaras cardíacas94.  

3.6.2 Tratamento 

Estratégias invasivas e não invasivas são utilizadas para controlar o 
derrame pericárdico, considerado uma emergência cardíaca. O líquido 
acumulado no pericárdio pode ser retirado por meio da pericardiocentese, 
técnica em que uma agulha e um pequeno cateter são usados para drenar o 
excesso de líquido do saco pericárdico. A escolha do dos procedimentos para 
a remoção desse excesso de líquido, no entanto, é determinada pela etiologia 
e tamanho do derrame. O derrame pericárdico idiopático agudo ou o derrame 
pericárdico seguido de pericardite viral, por exemplo, podem ser tratados por 
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meio de uma pericardiocentese simples, reduzindo a ocorrência de 
tamponamento95. 

Sob anestesia local, a pericardiocentese é realizada com fluoroscopia 
ou orientação ecocardiográfica. A técnica guiada por ecocardiografia é 
amplamente utilizada, devido ao rápido acesso à beira do leito e segurança. 
Em um estudo com 1.000 pacientes, essa abordagem se mostrou bem-
sucedida em cerca de 97% do casos96. No derrame loculado, a 
pericardiocentese ecoguiada com fluoroscopia simultânea é auxiliada pelo 
fenômeno do halo, que demarca de forma precisa a sombra do coração, 
proporcionando uma abordagem mais segura97. Taquicardia ventricular, 
lesão de vasos intercostais, laceração de câmara e pneumotórax, e 
mortalidade são alguns riscos desse procedimento, também associado a um 
alto índice de recorrência. Nesse caso, muitas vezes ele é usado somente 
para fins diagnósticos, com estágios posteriores da doença sendo tratados 
com outros métodos cirúrgicos de baixo risco, como janela pericárdica, 
drenagem por cateter pericárdico ou terapias esclerosantes98. 

Nos casos em que a pericardiocentese pode se tornar um 
procedimento de alto risco – como em pacientes com derrame pericárdico 
maligno e recorrente – a janela pericárdica é uma alternativa mais segura90. 
Essa técnica é considerada eficaz para evitar derrames recorrentes no longo 
prazo, permitindo que, por meio da excisão do pericárdio, o líquido acumulado 
drene diretamente para o mediastino (drenagem subxifóide) ou para a 
cavidade torácica (drenagem transpleural). A janela pericárdica pode ser 
realizada via cirurgia cardíaca convencional ou videotoracoscopia99.  

Além das estratégias invasivas, o tratamento de casos críticos, 
especificamente de recorrência de derrame pericárdico maligno, é realizado 
com a administração de medicamentos.  Colchicina, bleomicina, doxiciclina, 
tetraciclina, cisplatina, entre outros, são usados para induzir adesão 
inflamatória das camadas pericárdicas, evitando reacúmulo do fluido 
pericárdico. A terapia esclerosante no derrame pericárdico maligno, portanto, 
é considerada um recurso eficaz, pois, muitas vezes, o paciente permanece 
sem diagnóstico até que o tamponamento cardíaco comprometa sua 
estabilidade hemodinâmica100. 

3.6.3 Prognóstico 

O prognóstico do derrame pericárdico é determinado pela etiologia 
subjacente. Por isso, as terapias devem ser direcionadas aos fatores causais 
específicos. Prognóstico desfavorável, com alta taxa de mortalidade, é 
observado na pericardite fúngica ou bacteriana, enquanto na pericardite 
idiopática/viral a estimativa é favorável. Pacientes com derrame pericárdico 
neoplásico apresentam um prognóstico particularmente desfavorável, 
decorrente do avanço da doença. No caso de derrame pericárdico secundário 
a doenças do tecido conjuntivo, o prognóstico depende da gravidade do 
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quadro. O derrame pericárdico idiopático crônico tem prognóstico favorável, 
mas com risco associado de tamponamento95. 

3.7 Ausência congênita do pericárdio 

Trata-se de uma condição muito rara, geralmente assintomática, em 
que uma parte do pericárdio está ausente, sendo mais comum em pacientes 
do sexo masculino. Com desvio cardíaco extremo para a esquerda, em raras 
ocasiões o paciente pode sentir dor torácica sem esforço ou pulsação 
cardíaca proeminente. Como o coração se desloca para a esquerda, o 
movimento cardíaco é exagerado, principalmente o da parede posterior do 
ventrículo esquerdo.  A ausência congênita do pericárdio está associada à 
comunicação interatrial, valva aórtica bicúspide e a cistos broncogênicos. São 
raros os casos que a herniação das câmaras cardíacas, por meio de um 
defeito parcial do pericárdio, resulta em morte súbita decorrente de uma 
possível isquemia acentuada por compressão da artéria coronária. O 
fechamento do defeito pericárdico é indicado para pacientes sintomáticos. O 
diagnóstico de ausência congênita do pericárdio pode ser confirmado com 
tomografia computadorizada ou RMC101. 

3.8 Cisto pericárdico  

É uma anormalidade estrutural benigna do pericárdio, geralmente 
detectada como uma lesão de massa incidental na radiografia de tórax de um 
paciente assintomático. Pode ser encontrado no ângulo costofrênico direito, 
assim como no ângulo costofrênico esquerdo, hilo ou mediastino superior. O 
diagnóstico diferencial inclui tumor maligno, alargamento das câmaras 
cardíacas e hérnia diafragmática. Na imagem cardíaca, o cisto pericárdico 
aparece como uma estrutura ligada ao coração. Ecocardiografia 
bidimensional, tomografia computadorizada ou RMC ajudam a diferenciar 
cistos pericárdicos de outros tumores sólidos. Em pacientes assintomáticos, 
nenhum tratamento é necessário1. 
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