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Resumo Responsavel por separar o coracdo das demais estruturas
mediastinais, o pericardio € uma cobertura fina que fornece suporte estrutural
e tem um impacto hemodinamico substancial no musculo cardiaco. Apesar
de a funcdo cardiaca normal se manter mesmo com sua auséncia, O
pericardio doente pode ser uma condicdo dificil de manejar, representando,
em alguns casos, com risco de morte. A etiologia da doenca pericardica é,
muitas vezes, complexa ou permanece idiopatica. Porém, microrganismos,
(incluindo virus e bactérias), doencas sistémicas, insuficiéncia renal, cirurgia
cardiaca einfarto do miocardio prévios, trauma, disseccdo da
aorta radiagdo e, raramente, medicamentos tém sido associados as doengas
pericardicas. Os estagios das doencgas pericardicas podem ser determinados
pela inflamacdo das camadas que envolvem o corag&o, o que pode levar a
acumulos anormais de liquido dentro do espago pericardico. Os sinais e
sintomas das doengas pericardicas, portanto, variam de acordo com a taxa
de acumulo de derrames em desenvolvimento e do prejuizo do enchimento
cardiaco pela constricao pericardica. O amplo espectro de achados, muitas
vezes, torna o diagnéstico e o tratamento desses distUrbios bastante
desafiadores na pratica clinica. Podendo se apresentar clinicamente como
pericardite aguda, derrame pericardico, tamponamento cardiaco e pericardite
constritiva, a doenca pericardica exige um diagnéstico baseado em um
histérico detalhado e a realizagdo de exames fisicos juntamente com imagens
eletrocardiograficas e multimodais técnicas, que vao desde a ecocardiografia
até a ressonancia magnética cardiaca, permitindo a escolha do tratamento
mais eficaz.

Palavras-chave: Pericardio. Pericardite. Derrame pericardico.
Tamponamento cardiaco. Inflamac&o.

1. Introducéo

O pericardio € uma cobertura fina que separa o coragdo das demais
estruturas mediastinais. Fornece suporte estrutural, além de ter um impacto
hemodinamico substancial no coragéo, sendo formado por um tecido fibroso
coladgeno denso coberto por uma camada de células mesoteliais. O pericardio
seroso, nesse caso, € uma cobertura fechada, encontrada dentro do
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pericardio fibroso, composto por 2 camadas de membrana — uma camada
interna (visceral), que adere ao coracdo e forma a cobertura externa
conhecida como epicéardio, e uma camada externa (parietal), que reveste a
superficie interna do pericardio fibroso. O pericardio visceral (epicardio) é a
superficie do proprio coracdo e consiste em uma camada fina de tecido
fibroso coberto por células mesoteliais?.

A camada serosa do pericardio parietal € continua, com a camada
serosa do pericardio visceral situada nos locais de fixacao dos grandes vasos
ou préximo 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, o0 espaco entre o pericardio visceral e
parietal contém 15 a 35 ml de liquido seroso, distribuido nos sulcos
atrioventriculares e interventriculares. O fluido pericardico é produzido pelas
células mesoteliais que revestem o pericardio seroso e drena para 0s
linfaticos circundantes. O objetivo do fluido é reduzir o atrito entre as duas
camadas do pericardio®2.

Nas reflexdes entre os grandes vasos localizados na base do coracéo,
a cavidade pericardica forma 2 seios pericardicos principais — o transverso e
o0 obliquo —, que se comunicam com diferentes recessos. O pericardio normal
€ relativamente inelastico e ndo complacente, uma caracteristica que resulta
em aumentos abruptos da presséo intrapericardica, com aumentos agudos
de volume, também capaz de limitar a dilatacdo cardiaca e contribuir para a
dependéncia interventricular. Na fase crénica, o acumulo de liquido dentro do
espaco pericardico pode ser significativo devido as caracteristicas de
complacéncia aprimoradas?.

Vérios distlrbios sistémicos e cardiacos pode causar lesdo do
pericardio, podendo resultar em inflamacdo e exsudagdo de liquido. A
inflamacéo pode gerar manifestacdes clinicas de pericardite aguda,
pericardite recorrente/recidiva, derrame/tamponamento pericardico e
pericardite constritva. O manejo depende dos fatores causadores, da
gravidade da resposta inflamatéria do pericardio e da patologia resultante34,
As doencas pericérdicas sdo importantes causas de morbidade e mortalidade
em pacientes com doenca cardiovascular. Além das pericardites comumente
relacionadas, outras condi¢Bes importantes que comprometem o pericardio
sdo as massas pericardicas benignas e malignas, os cistos pericardicos, os
diverticulos e a auséncia congénita do pericardio®.

Nesse caso, o0 diagnostico clinico pode ser obtido por meio de um
exame detalhado, muitas vezes complementado por ecocardiograma,
radiografia de torax e ecocardiografia, além de cateterismo potencialmente
hemodinamico, dependendo da natureza e gravidade dos sintomas. Embora
essas ferramentas tenham um papel amplo e bem estabelecido no
diagnéstico de doenca pericardica, modalidades mais recentes, como
tomografia computadorizada cardiaca e ressondncia magnética
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cardiovascular, sdo métodos importantes para auxiliar na avaliagcao
diagnostica, que deve ser compreendida para a escolha do melhor método
de tratamento®®.

2. Comprometimento do pericéardio

O pericardio ndo é essencial para a sobrevivéncia e, de fato, pode
estar ausente de forma congénita ou ser removido cirurgicamente como parte
de uma estratégia de tratamento. Sua auséncia congénita € uma anomalia
rara, que pode envolver a auséncia completa ou parcial. A maioria dos
estudos de autopsia 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 em um defeito parcial do lado esquerdo, que pode
resultar em morte subita cardiaca. Herniacdo do apéndice atrial esquerdo e
do apice do ventriculo esquerdo foram relatados com isquemia regional
associada’.

Para pacientes sintomaticos ou com herniagdo evidente, a
intervencgdo cirdrgica é necessaria. O diagnostico dessa anomalia pode ser
sugerido por um impulso apical deslocado lateralmente e por achados
caracteristicos na ecocardiografia, incluindo dilatacdo do ventriculo direito,
aumento da mobilidade do coracdo, orientacdo posterior do &pice, atrios
alongados com ventriculos em forma de lagrima e regurgitacdo triclspide,
devido a obstrucdo anular”®.

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética cardiaca
fornecem uma avaliacdo mais abrangente, e cada modalidade pode
identificar a auséncia da camada pericardica e outros achados corroborativos,
como levorotacgéo e interposicdo de tecido pulmonar em locais normalmente
cobertos por pericardio”®. Defeitos adquiridos no pericardio também
carregam o risco de potencial herniacdo cardiaca. Um relato de caso
descreve parada cardiaca em um paciente no final de um procedimento de
pneumonectomia esquerda. A toracotomia de emergéncia revelou herniagdo
do coracéo para a cavidade toracica esquerda, e somente apés a reducéo da
herniacdo a circulagdo espontanea foi restaurada®. Para prevenir possiveis
complicacBes, as doencas pericardicas devem ser identificadas e tratadas
devidamente, exigindo, para isso, um conhecimento prévio de suas diferentes
formas de manifestacdes.

3. Pericardites

A pericardite corresponde a inflamacé@o das camadas pericardicas,
sendo a forma mais comum de doenca pericérdica. Pode estar associado a
derrame pericérdico, capaz de resultar em enchimento cardiaco prejudicado
(tamponamento). A doenca pode ser uma forma isolada ou uma manifestacao
cardiaca de um disturbio sistémico, como, por exemplo, doencas autoimunes
ou inflamatérias. A pericardite pode ser gerada por causas infecciosas e nao
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infecciosas, embora muitas vezes seja idiopatica®'°. Sua apresentacdo
clinica pode diferir substancialmente no tempo de apresentacao, sintomas e
progndéstico, sendo categorizada como aguda, incessante, recorrente ou
cronica. A pericardite aguda é complicada por recorréncias em 20 a 30% dos
casos, e até 50% dos pacientes com um episodio recorrente de pericardite
apresentam mais recorréncias!?.

3.1 Pericardite aguda

Faltam dados epidemiolégicos exatos para pericardite aguda,
diagnosticada em 0,2% das admissfes hospitalares cardiovasculares e é
responsavel por 5% das admissdes em pronto-socorro por dor toracica na
América do Norte e na Europa Ocidental*?>*3. Nos paises desenvolvidos,
considera-se que 0s virus sejam os agentes etiolégicos mais prevalentes,
pois um episodio de pericardite aguda € frequentemente precedido por uma
sindrome gastrointestinal ou semelhante a gripe. Uma incidéncia aumentada
de pericardite aguda foi observada durante o inverno!?13,

Em estudo, Maisch et al'* constataram mostraram que apenas 14%
dos casos de pericardite aguda sdo de origem infecciosa, seja viral ou
bacteriana, com Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi, Parvovirus
B19 e virus Epstein-Barr entre os principais agentes. No estudo prospectivo
de Gouriet et al’®>, nenhum diagndstico etioldgico foi fornecido em 55% dos
casos, mas 1/5 dos casos de pericardite aguda foi classificado como
sindrome pés-lesdo cardiaca. Esta etiologia estd aumentando
progressivamente nos paises desenvolvidos devido ao aumento do nimero
de procedimentos cardiacos, como cirurgia cardiaca, insercdo de marca-
passo, ablacéo por radiofrequéncia, implante de valvula adrtica transcateter
e, raramente, intervencdo corondria percutaneal®'é,

Outras causas especificas sdo as doengas autoimunes, o
hipotireoidismo (autoimune ou pés-cirdrgico) e céancer, decorrente de
metastase de fonte primaria (cancer de pulm&o e mama e linfomas) ou
radioterapia para cancer de térax'®?l, Nos paises em desenvolvimento, a
tuberculose é a causa mais frequente de pericardite aguda, sendo a
incidéncia de pericardite tuberculosa crescente nas Ultimas décadas como
resultado da epidemia do HIV?*23, Apesar das inUmeras tentativas de
identificar uma causa precisa, a maioria dos casos de pericardite aguda é
referida como idiopatica, com muitos casos considerados de origem viral ndo
diagnosticada ou relacionados a uma resposta imune a um virus ou outros
patégenos?®.

3.1.1 Diagndéstico

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 diagnéstico de pericardite aguda:
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1) dor torécica;

2) atrito pericérdico;

3) alteracdes no eletrocardiograma (ECG); e
4) derrame pericardico novo ou agravado.

Marcadores inflamatérios elevados, incluindo PCR, velocidade de
hemossedimentacdo e elevagdo da contagem de glébulos brancos; e
inflamacdo do pericardio verificada em tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética cardiaca sdo recursos capazes de auxiliar o
diagndstico e monitorar a atividade da doenca®.

3.1.1.1 Dor no peito

Dor toracica aguda de inicio rapido € o sintoma principal da
pericardite aguda. Embora ela possa ser incbmoda ou latejante, em muitos
casos, basta o paciente sentar e se inclinar para frente para obter melhora.
Também tem relacdo com inspiracdo respiratoria, tosse e, as vezes, solucos.
A dor que irradia para a crista do trapézio também é comum?,

3.1.1.2 Exame fisico

Geralmente, pacientes com pericardite aguda se sentem
desconfortaveis ou ansiosos, podendo apresentar taquicardia sinusal e febre
baixa. Causado pelo atrito entre as camadas inflamadas do pericardio, o atrito
pericardico pode ser ouvido na borda esternal esquerda, sendo necessario,
para isso, que 0 paciente esteja inclinado para frente ou apoiado nos
cotovelos e joelhos. Quando uma doenga sistémica esta associada a
pericardite, as manifestacdes ndo cardiacas dessas doencas podem ser
identificadas durante a avaliacdo clinica, a exemplo de perda de peso,
sudorese noturna, erupgao cutanea, artrite, entre outras?*.

3.1.1.3 Eletrocardiograma

As alteracBes eletrocardiogréficas séo resultantes da inflamagéo do
epicardio e miocardio adjacente, pois o pericardio parietal é eletricamente
silencioso. AlteragBes sequenciais sdo observadas em quase 60% dos
pacientes. A depressédo do segmento PR com elevacgdo do segmento ST sé&o
bastante especificas para pericardite. No entanto, até 40% dos pacientes
apresentam alteracdes atipicas e nao diagnoésticas. Mudancas no
eletrocardiograma (ECG) podem ser difusas ou localizadas, sendo a
depressédo do PR, muitas vezes, o Unico sinal registrado?*.

3.1.1.4 Biomarcadores

Atualmente, nenhum biomarcador especifico para pericardite esta
disponivel. Pelo menos 30% dos pacientes apresentam algum grau de
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elevac@o da troponina | ou T cardiaca, confirmando o envolvimento do
miocardio subepicardico?>25,

Pacientes com miopericardite — pericardite com miocardite associada
— apresentam troponina | ou T elevada ou sinais de envolvimento miocéardico
identificados na ressonancia magnética cardiaca RMC, sem anormalidades
focais ou difusas da funcgédo do ventriculo esquerdo. A perimiocardite, por sua
vez, se refere a sindrome inflamatéria do miocardio com evidéncia do
envolvimento do miocardio associada a um surgimento ou piora da motilidade
deprimida focal ou difusa da parede do ventriculo esquerdo®. Ao contrario da
sindrome coronariana aguda, a elevacao da troponina | ou T ndo € um
marcador de progndstico negativo na miopericardite/perimiocardite?®.

Marcadores de inflamacdo - como PCR, velocidade de
hemossedimentacédo e elevacdo da contagem de glébulos brancos — séo
elevados em até 80% dos casos, mas ndo sdo sensiveis ou especificos para
pericardite aguda. A PCR de alta sensibilidade, por sua vez, identifica
pacientes com maior risco de recorréncia?’.

3.1.1.5 Exames de imagem

A ecocardiografia € o primeiro e, muitas vezes, o Unico exame de
imagem necessario em pacientes com pericardite aguda. Embora normal em
40% dos casos, esse teste é essencial para identificar complicacdes, como
tamponamento ou pericardite constritiva, sendo Util para monitorar a evolucéo
do derrame pericérdico e a resposta a terapia médica. Além disso, permite
guantificar o derrame pericéardico, descrito com base no espaco livre entre as
camadas pericardicas no final da didstole: trivial (visto apenas na sistole),
pequeno (<10 mm), moderado (10 a 20 mm), grande (21 a 25 mm) e muito
grande (>25 mm)?,

A dimenséo do fluido pericardico ajuda a identificar pacientes com
pericardite aguda com maior risco de complicacdes. Além disso, a
ecocardiografia fornece uma avaliacdo em tempo real ao realizar uma
drenagem pericardica no cenario de derrame pericardico grave ou
tamponamento cardiaco. Também pode auxiliar a determinar disfuncao
ventricular, fator que sugere a presenca de miocardite?®. Pacientes com
envolvimento miocardico mostram menor strain longitudinal e circunferencial
nas 3 camadas miocardicas e nos niveis basal, medioventricular e apical. A
tor¢éo do ventriculo esquerdo também é menor do que em individuos normais,
devido & menor rotacdo apical®°.

Quando a ecocardiografia transtoracica € subétima, a ecocardiografia
transesofagica pode ser considerada. As limitacdes do exame correspondem
a deteccdo de derrames loculados ou presengca de coagulo, além da
dificuldade de caracterizacdo e quantificacdo precisas da quantidade de
liquido pericardico. A ecocardiografia tridimensional pode, porém, auxiliar na
identificacdo e caracterizacdo de derrames loculados®.
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Adjuvante em pacientes com pericardite, a ressonancia magnética cardiaca
(RMC) é util quando as imagens ecocardiogréficas sdo ambiguas ou existe
suspeita de envolvimento do miocardio, fornecendo informagdes
morfolégicas e hemodindmicas®. O realce tardio pelo gadolinio
(RTG) oferece dados precisos sobre a presenca e gravidade da inflamacao
pericardica, com uma sensibilidade de quase 94%. O RTG esta ausente ou €
minimo em condicdes fisioldgicas, pois o pericardio ndo é vascularizado,
enquanto a pericardite aguda esté associada a neovascularizacdo. A medicao
de RTG pode ajudar a identificar individuos com alto risco de complicacdes,
sendo os casos de multiplas recorréncias e maior RTG correspondentes a
uma taxa de remissdo clinica reduzida®.

A RMC pode ser indicada quando ocorre alguma divida ou em
pacientes com multiplas recidivas, reduzindo, com isso, a incidéncia de
recorréncias e a administracdo de medicamentos, principalimente de
corticosteroides®:.

3.1.1.6 Diagnéstico diferencial

Durante a avaliacdo da dor toracica, outros diagnosticos além da
pericardite devem ser descartados. Febre (>38°C), inicio subagudo, derrame
pericardico (>20 mm na ecocardiografia), tamponamento cardiaco e falta de
resposta a terapia anti-inflamatéria apdés 1 semana de tratamento estdo
associados a um pior progndstico. Pacientes com essas caracteristicas,
assim como aqueles com risco aumentado de tamponamento e constricao,
devem ser hospitalizados. Outros preditores menores de pior prognéstico sdo
imunossupresséo, trauma e anticoagulagdo oral*®?’.

3.1.2 Tratamento da pericardite aguda
3.1.2.1 Anti-inflamat6rios néo esteroides (AINES)

Sé&o recomendados com base na experiéncia clinica, embora nenhum
ensaio clinico randomizado tenha comprovado sua eficacia na pericardite
aguda. Durante um episodio agudo, a dose recomendada de ibuprofeno oral
€ de 600 a 800 mg a cada 8 horas, podendo a indometacina oral (50 mg) a
cada 8 h também ser utilizada3*. O cetorolaco, por sua vez, € uma alternativa
para pacientes impossibilitados de tomar a medicacdo oral ou com dor
intensa. Seu uso, porém, deve ser limitado a no maximo 5 dias®.

Doses de 750 a 1.000 mg de aspirina, 3 vezes/dia, podem ser
administradas em pacientes com doenca arterial coronariana®. Foi
demonstrado que os AINEs aumentam 3,8 vezes o risco de Ulceras
gastrointestinais em comparacao a pacientes ndo submetidos a esse tipo de
tratamento. Outras toxicidades relacionadas aos AINEs incluem sangramento,
hipertensao arterial e insuficiéncia renal®’.
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3.1.2.2 Colchicina

Seu conhecido efeito anti-inflamatorio bloqueia a polimerizacdo da
tubulina, com consequente comprometimento da montagem dos microtibulos,
inibindo a formagéo do inflamassoma e a liberacéo de citocinas nos glébulos
brancos, especialmente nos granulécitos®. 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
reducdo do colchicina deve ser considerada para prevenir a persisténcia e
recorréncia dos sintomas. Com a resolucdo dos sintomas e normaliza¢do da
PCR (<3,0 mg/l), a dose pode ser reduzida®.

O beneficio da colchicina esta bem estabelecido tanto na pericardite
aguda quanto na recorrente. O estudo COlchicine for acute PEricarditis
(COPE), realizado com pacientes com um primeiro episodio de pericardite
aguda, mostrou que a colchicina reduziu de forma significativa a persisténcia
dos sintomas em 72 horas e a taxa de recorréncia®. O efeito adverso mais
comum do medicamento é a intolerancia gastrointestinal, levando a
descontinuacdo em 5% a 8% dos pacientes, sendo a mielossupressao e
anemia aplastica raras nas doses recomendadas (0,5 a 1,2 mg por dia) 4. A
toxicidade neuromuscular foi registrada em um risco aumentado com drogas
gue inibem a glicoproteina-P. Pacientes com mais de 70 anos e aqueles com
peso <70 kg, por sua vez, devem receber uma dose personalizada®.

3.1.2.3 Corticosteroides

Corticosteroides sistémicos (prednisona) tém sido usados,
principalmente, como tratamentos de segunda ou terceira linha. Em estudos
retrospectivos, seu uso foi associado a um curso mais prolongado da doenca
e a um maior risco de recorréncia. No estudo CORE*, o uso de
corticosteroides foi um fator de risco independente para recorréncias com um
aumento de 4,3 vezes no risco. Em meta-andlise, Lotrionte et al*®
confirmaram a associacdo do uso de corticosteroides com o risco de
recorréncia, observando que baixas doses de corticosteroides eram
superiores a altas doses, indicando uma possivel relacdo causa-efeito,
possivelmente, devido a um déficit na infec¢éo viral.

O tratamento com baixas doses de corticosteroide, baseadas no peso,
foi relacionada menores indices de recorréncia ou falha do tratamento,
hospitalizacbes e efeitos adversos em comparacdo com altas doses. A
reducdo rapida do tratamento com corticosteroides também é relevante para
a reducdo nas taxas de recorréncia®*. Sendo assim, os corticosteroides
devem ser usados para casos com resposta incompleta, falha a outras
terapias anti-inflamatdrias ou indica¢bes especificas, como, por exemplo,
pericardite associada a inibidores de checkpoint imunolégico e pericardite
associada a doencas autoimunes®.
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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 clinico randomizado conduzido por Brucato
et al*®, enquanto Kougkas et al*6, em relato de caso de 3 pacientes,
verificaram que um anticorpo monoclonal humano ligando seletivamente IL-
1B (canaquinumabe) foi eficaz em pacientes com pericardite decorrente da
doenca de Still. Porém, no relato de caso de Theodoropoulou et al*’, referente
a um paciente pediatrico com pericardite recorrente dependente de
corticosteroide, o canaquinumabe foi associado a falha do tratamento,
enquanto a resolucdo dos sintomas ocorreu com o inicio de anakinra, que
blogueia a a¢do tanto da IL-1a quanto da IL-1f3.

3.1.2.5 Terapia antimicrobiana

O tratamento da pericardite tuberculosa exige o uso de diversos
medicamentos durante varios meses. A administragdo 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 constritiva®®. Corticosteroides e pericardiectomia, por sua vez,
devem ser considerados em pacientes selecionados. O tratamento antiviral
especifico é indicado em caso de pericardite associada a viremia
documentada, particularmente em pacientes imunocomprometidos?.

3.1.3 Envolvimento miocardico

A hospitalizacdo € recomendada em pacientes com envolvimento do
miocardio®. Em modelos animais de miocardite, os AINES mostraram
aumentar a mortalidade’®°!. Com isso, uma dose menor € sugerida pela ESC8,
sendo a seguranca dos AINEs mais recentemente confirmada®2.

3.1.4 Prognéstico

O prognostico da pericardite é determinado pela etiologia. As
pericardites idiopaticas e virais tém um progndstico benéfico, mas também
podem estar associadas a um risco significativo de recorréncia®, enquanto a
pericardite purulenta e neoplasica geralmente apresenta um curso clinico
diferente e taxas de mortalidade relatadas entre 20 e 30%°3%*. A pericardite
com envolvimento miocardico tem prognéstico mundial favoravel, com
normalizagdo da funcgdo ventriculo esquerdo em quase 90% dos pacientes
em 12 meses e sem aumento do risco de morte. A pericardite recorrente, por
sua vez, € a complicacdo mais comum e problemética da pericardite aguda
na pratica clinica, juntamente com a pericardite constritva e o
tamponamento?.
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3.2 Pericardite recorrente

Até 30% dos pacientes com pericardite aguda apresentam
recorréncia apés um periodo inicial sem sintomas de 4 a 6 semanas,
principalmente se ndo forem tratados com colchicina®. Considera-se que a
etiologia da pericardite recorrente seja um fenémeno imunomediado,
relacionado a um tratamento incompleto da doenga e ndo a uma infecgéo viral
recorrente®®, Esse fato € comprovado pelo tempo até o evento, pela evidéncia
de anticorpos néo especificos do 6rgao e pela boa resposta a corticoterapia®®.
Os fatores associados a um risco aumentado de recorréncia S840 sexo
feminino, uso prévio de corticosteroides e recorréncias anteriores
frequentes?®#2,

3.2.1 Diagndstico

Nao ha diferencas claras em relacdo a apresentacdo clinica entre
pericardite aguda e recorrente. Porém, um intervalo sem sintomas de 4 a 6
semanas e evidéncias de nova inflamacéao pericardica sdo necessarios para
o diagndstico®®.

3.2.2 Tratamento
3.2.2.1 Colchicina

Dados de uma meta-analise de 5 ensaios clinicos controlados
realizados com pacientes diagnosticados com pericardite recorrente
mostraram uma reducdo significativa nas recorréncias apés o uso de
colchicina®’.

3.2.2.2 Corticosteroides

Baixas doses de corticosteroides em séo frequentemente usadas e
relacionadas a um tratamento bem-sucedido, embora um ndmero significativo
de pacientes se torne dependente desse medicamento*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 clinicos*® e no
estudo randomizado controlado Anakinra-Treatment of Recurrent Idiopathic
Pericarditis (AIRTRIP), que avaliou pacientes com pericardite recorrente,
resistentes a colchicina e dependentes de corticoterapia, que receberam
anakinra por 60 dias, seguidos por randomizacado para anakinra 100 mg/dia
ou placebo por mais 6 meses. Uma diferenca estatistica no beneficio no grupo
anakinra em comparacdo com o0 placebo foi encontrada sem qualquer

aumento no risco de infecgGes graves®®.

As principais vantagens da anakinra sdo o rapido inicio de efeito e a
capacidade de retirada rapida dos corticosteroides. As desvantagens incluem
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longa durag&o da terapia e custos mais elevados. Um estudo de fase 2 de
acompanhamento de 24 semanas com rilonacept, uma proteina de fuséo
qguimérica recombinante que atua como uma armadilha para IL-1a e IL-1p,
em 16 pacientes com pericardite recorrente e terapia médica completa,
mostrou uma diminuigdo na dor toracica e nos niveis de PCR apds a primeira
injecéo®.

3.2.2.4 Imunossupressores adicionais

Imunossupressores foram usados como agentes poupadores de
corticosteroides. A azatioprina demonstrou eficacia no tratamento de longo
prazo com altas doses de corticosteroides®, enquanto o metotrexato e o
micofenolato de mofetil sdo eficazes e bem tolerados em pacientes com
pericardite recorrente idiopatica ndo responsiva a corticosteroides,
dependentes de ou com efeitos adversos relacionados ao medicamento®?.

3.2.2.5 Pericardiectomia

Deve ser a Ultima opgdo nos casos refratarios. Identificar o perfil do
paciente, o momento ideal para o procedimento e as possiveis complicacdes
ainda sdo considerados desafios, com dados clinicos obtidos apenas nos
dltimos anos®%. A pericardiectomia € recomendada para pacientes com
gualidade de vida comprometida ou dor toracica refrataria, apesar da duracao
da melhor terapia médica administrada®®. O risco de mortalidade permanece
consideravel, especialmente em pacientes idosos e haqueles com
insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia renal pré-operatoria, irradiacdo toracica e cirurgia
cardiaca prévia. Embora a dor geralmente melhore de forma significativa, a
dor toracica residual apos a cirurgia pode persistiré6,

3.3 Tamponamento cardiaco

E caracterizado pelo acimulo de liquido pericardico sob presséo. A
medida que o derrame pericardico aumenta, o0 movimento do pericardio
parietal diminui. O tamponamento ocorre quando todas as camaras cardiacas
sdo comprimidas em decorréncia do aumento da pressao intrapericardica,
comprometendo o retorno venoso sistémico ao atrio direito. O aumento da
pressao intrapericardica diminui a pressdo transmural miocardica e as
camaras cardiacas tornam-se menores, com reducdo da complacéncia
diastolica das camaras, do débito cardiaco e da pressao arterial®®.

Apesar do tamponamento, grande parte da queda inspiratoria da
pressao toracica € transmitida pelo pericardio para o lado direito do coracgéo,
resultando em aumento do retorno venoso sistémico, com inspiracdo e
distenséo do ventriculo direito. Uma vez que a pressao intrapericardica é alta
o suficiente, o pericardio impede a expanséo da parede livre do ventriculo
direito. A expansdo € limitada ao septo interventricular, resultando em
abaulamento do ventriculo direito para o ventriculo esquerdo e,
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consequentemente, em reducdo da complacéncia do ventriculo esquerdo e
diminuicdo do enchimento do ventriculo esquerdo durante a inspiragao®-”.

As ocorréncias de tamponamento podem ser agudas, subagudas,
regionais ou caracterizadas por baixa pressao. O tamponamento agudo é
subito, com risco de morte se ndo for tratado de forma rapida. E
frequentemente associado a hipotensdo, dor toracica e dispneia. O
tamponamento cardiaco deve ser considerado em pacientes em choque
cardiogénico, especialmente se apresentarem aumento da pressdo venosa
jugular ou atividade elétrica sem pulso. Nas Ultimas décadas, o0s
procedimentos cardiacos invasivos se tornaram uma das causas mais
comuns de tamponamento agudo, pois requerem anticoagulagéo,
intraprocedimento e acesso ao atrio esquerdo por meio de puncéo transeptal,
elevando, com isso, o risco de derrame pericardico e tamponamento®,

3.3.1 Caracteristicas clinicas e de imagem

O exame fisico pode mostrar sinais de comprometimento
hemodinamico, conhecido como triade de Beck, caracterizado por hipotensao,
distensao da veia jugular e abafamento de bulhas cardiacas. A taquicardia é
o sinal mais sensivel, enquanto o pulso paradoxal € o mais especifico. Um
atrito pericardico geralmente ndo é detectavel, devido a presenca de uma
grande quantidade de liquido. Uma diminuicdo na amplitude dos complexos
QRS no ECG pode ser observada, assim como alternancias elétricas em
complexos QRS, que podem se desenvolver para a flutuacdo do coracéo
dentro do derrame pericardico®.

3.3.2 Prognéstico

Depende da etiologia e do grau de comprometimento hemodinamico.
Os derrames bacterianos, tuberculosos, relacionados ao cancer e as doencas
do tecido conjuntivo tém pior prognéstico do que os derrames que complicam
a pericardite idiopéatica. O tamponamento cardiaco é uma ameaca a vida,
sendo necessario tratamento imediato®®.

3.3.3 Tratamento

O tratamento corresponde a drenagem do conteldo pericardico
guiada por imagem. A drenagem cirlrgica é recomendada para pacientes
com sangramento intrapericardico, com hemopericardio coagulado ou
condig¢Bes toricicas que tornem a drenagem da agulha dificil, ineficaz ou
onde se espera a recorréncia de um grande derrame e tamponamento. Nesse
caso, muitas vezes é utlizada uma janela pericardica, criando uma
comunicacdo com 0 espacgo pleural. A ventilacdo mecénica com pressao
positiva nas vias aéreas deve ser evitada em pacientes com
tamponamento’®7L,
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3.4 Pericardite constritiva

E uma condicdo potencialmente curdvel em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo normal. Porém, nem sempre € bem
avaliada, sendo subdiagnosticada devido a dificuldade em diferencia-la da
cardiomiopatia restriva ou de outras condicbes responsaveis por
insuficiéncia cardiaca direita. Mesmo ap6s ecocardiografia bidimensional
doppler, tomografia computadorizada, RMC e cateterismo cardiaco
convencional, o diagnostico pode permanecer ambiguo. Por meio dos
avangos em imagens ndo invasivas, o diagnéstico definitivo de pericardite
constritiva, no entanto, tem se tornando mais facil’272,

A pericardite constritiva pode ocorrer apos qualquer processo de
doenca pericardica. Nos paises desenvolvidos, causas idiopaticas e cirurgia
cardiaca sdo as 2 etiologias subjacentes mais predominantes, seguidas por
pericardite e radioterapia mediastinal”®™, enquanto nos paises em
desenvolvimento, assim como em pacientes imunossuprimidos, a
tuberculose é uma das principais causas de pericardite constritiva. Suas
causas diversas incluem doenca do tecido conjuntivo, malignidade, trauma,
medicamentos, asbestose, sarcoidose e pericardite urémica’.

Essa condicdo limita o enchimento diastélico e resultam e
insuficiéncia cardiaca diastélica, com funcéo sistélica global relativamente
preservada. O enchimento diastélico é restringido por um pericérdio inelastico,
apoés uma expansdo inicial do miocéardio. O limite superior do volume
ventricular é restringido por um pericardio inflamado, cicatrizado ou
calcificado’7®.

3.4.1 Diagnéstico

Geralmente é feito por ecocardiografia doppler em pacientes com
histérico e achados fisicos sugestivos de pericardite constritiva. Os sintomas
clinicos ndo sdo especificos e incluem fadiga, intolerancia ao exercicio,
dispneia, anorexia e perda de peso. O exame fisico pode mostrar sinais de
insuficiéncia cardiaca direita’.

3.4.1.1 Biomarcadores e testes de imagem

Altos niveis de PCR e velocidade de hemossedimentacdo indicam
uma resposta mais favoravel ao tratamento anti-inflamatério. Os niveis do
fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo B (NT-proBNP) tendem a
ser mais baixos em comparagdo com pacientes com outras causas de
insuficiéncia cardiaca. Nao é incomum encontrar uma associacao entre
pericardite constritiva e uma doenca miocardica subjacente, apresentando
altos niveis de peptideo natriurético tipo B (BNP)"".

A radiografia de térax mostra calcificacdo pericardica em 25 a 30%
dos casos e a ecocardiografia pode mostrar derrame concomitante em 30 a
40% dos pacientes. Além disso, é possivel observar um ressalto septal
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diastolico e o deslocamento septal respirofasico, devido a dependéncia
interventricular’® ",

A RMC tem um papel na avaliacdo de pacientes com suspeita de
constricdo quando a ecocardiografia é inconclusiva, como em pacientes com
radioterapia prévia®!. A presenca de inflamac&o pericardica ativa é o melhor
preditor de reversibilidade da constricdo com tratamento anti-inflamatorio. A
avaliacdo do RTG, portanto, pode ser Util na identificacdo de pacientes que
podem responder melhor a terapia®.

3.4.2 Tratamento

Quando ha sinais laboratoriais ou de imagem de inflamacao ativa, o
tratamento anti-inflamatério € indicado. A reducado da frequéncia cardiaca
com bloqueadores dos receptores [-adrenérgicos, ou possivelmente
ivabradina, pode melhorar os sintomas em pacientes com taquicardia em
repouso®. Casos cronicos com sintomas persistentes, de classe funcional il
ou IV da New York Heart Association, e refratarios ao tratamento, podem ser
submetidos a pericardiectomia, embora sobrecarregada por uma mortalidade
operatdria significativa®?. A pericardite constritiva de longa duracdo em
pacientes com baixa fracdo de ejecao e insuficiéncia cardiaca, por sua vez,
pode levar a resultados cirargicos adversos, sendo o tratamento sintomatico
recomendado para esses casos®.

3.4.3 Prognéstico

Preditores de sobrevida geral ruim sdo irradiacdo toracica prévia,
disfuncado renal crénica, pressao arterial pulmonar sistélica mais alta, funcéo
sistélica ventricular esquerda anormal, nivel sérico de sédio mais baixo e
idade avancada. Se néo for tratada, o prognostico da pericardite constritiva
sintomaética é ruim’®.

3.5 Pericardite efusiva-constritiva

E uma condig&o clinica Unica, que consiste em derrame pericardico
e pericardite constritiva. O paciente apresenta derrame pericardico e
evidéncia de aumento da pressdo de enchimento com tamponamento ou
constricdo cardiaca. A evacuacdo do liquido pericardico pode resultar na
resolugdo da fisiologia constritiva devido & diminuicdo da pressao
intrapericardica. Porém, em alguns casos, a hemodinamica constritiva ainda
pode persistir mesmo apos a remogéo do derrame pericardico®s.

A pericardite efusiva-constritva pode ser tratada por
pericardiocentese por cateter ou drenagem cirlrgica e pericardiectomia. No
entanto, nos pacientes nos quais a pericardite constritiva € decorrente de
inflamacéo reversivel do pericardio, o derrame pericérdico pode desaparecer
apés o tratamento com medicamentos anti-inflamatérios, sendo essa
condicdo conhecida como pericardite constritiva transitoria®.

Cardiologia em Foco: prevencgdao, diagnoéstico e tratamentos atuais
Editora Epitaya | ISBN: 978-65-87809-80-9 | Rio de Janeiro | 2023 | pag. 222



Esta fase constritiva transitoria pode durar 2 a 3 meses, antes de se
resolver gradualmente, espontaneamente ou com tratamento com agentes
anti-inflamatorios. Quando a hemodindmica e os achados tipicos de
constricdo se desenvolvem em pacientes com pericardite aguda, o tratamento
inicial deve ser com AINEs durante 2 a 3 semanas. Se ndo houver resposta,
o tratamento com corticosteroides pode ser considerado em pacientes em
gue ainfeccao ndo € a etiologia subjacente da pericardite. Os corticosteroides
podem ser administrados por 1 a 2 meses, com redu¢éo gradual durante 6 a
8 semanas?®84,

3.6 Derrame pericardico

A estabilidade hemodinamica do coragdo e do pericardio é mantida
pelo liquido pericardico de cerca de 10 a 50 ml. O fluido atua como um
lubrificante entre as duas camadas do pericardio, permitindo o movimento
sem atrito das cAmaras cardiacas e sem interromper a atividade e a posicao
das estruturas circundantes no mediastino. A drenagem interrompida do
liquido pericardico (transudato) ou producdo excessiva (exsudato), devido a
mecanismos inflamatoérios ou nao inflamatoérios, leva ao acimulo de liquido
no saco pericardico. O acumulo de liquido > 50 ml é classificado como
derrame pericardico que se manifesta como condicdo hemodinamica
comprometida. InfeccBes causadas por virus ou bactérias, lesbes
cardiovasculares, hipotireoidismo, insuficiéncia renal e outras comorbidades
subjacentes ou condi¢des idiopaticas contribuem para o acimulo liquido no
saco pericardico®>86,

3.6.1 Diagnéstico

Exames de imagem séo utilizados na avaliagédo priméria do derrame
pericardico, que deve se concentrar na analise do tamanho do derrame, sua
progressdo para tamponamento cardiaco, na presenca de pericardite
coexistente, na duracdo do derrame e em possiveis doencas subjacentes que
podem ser a causa do derrame, como, por exemplo, cancer, tuberculose,
doencas inflamatérias e distlrbios metabdlicos®”. Como muitos pacientes
apresentam dor toracica e dispneia, a radiografia de térax geralmente é
realizada em ambientes clinicos, porém, algumas vezes, ndo é capaz de
reconhecer o derrame pericardico®,

Os ECG também auxiliam a estabelecer um diagndstico diferencial
de derrame pericardico. Pequenos derrames sao representados por
alteracBes inespecificas do segmento ST, enquanto grandes derrames ou
tamponamento cardiaco s@o mostrados na alternancia elétrica, uma
indicacdo insensivel, mas especifica. Esse achado se refere a alteracdes
batimento nos complexos QRS atribuiveis ao movimento do coracdo no
liquido pericérdico. Além disso, depressdes de PR ou elevagdes difusas de
ST podem ser observadas em derrame pericardico relacionado a pericardite®.
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Durante décadas, a ecocardiografia transtoracica se mantém como a
modalidade diagnéstica de escolha para a avaliacdo do derrame pericardico®,
fornecendo uma analise detalhada do seu tamanho e sua localizacdo do
derrame, assim como a progressdo para tamponamento cardiaco®. O
derrame pericardico se apresenta como um liquido anecoico, localizado entre
o pericardio e o epicardio. Derrames com coagulo ou exsudato, por sua vez,
tem aspectos variados. Esses achados sdo diferenciados da gordura
epicardica, que se desloca com o miocardio durante o ciclo cardiaco e € mais
hiperecoica. Caso o derrame pericardico seja observado somente durante a
sistole, ele é classificado como fisioldgico®.

O tamanho do derrame pode observado na ecocardiografia,
estimando as proporcGes cardiacas no final da diastole. Weitzman et al®!
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 cardiaco,
identificando condi¢cdes em que as pressdes intracardiacas sdo menores do
gue as intrapericardicas. Consequentemente, colapso ou inversédo da parede
livre do atrio direito durante a sistole; colapso da parede livre do ventriculo
direito na diastole; elevacao do septo para dentro do ventriculo direito durante
a expiracdo e ventriculo esquerdo durante a inspiragdo; maior fluxo pela
véalvula mitral durante a expiracdo e da valvula tricispide durante a inspiracao
indicam a presenca de tamponamento pericardico®®.

O derrame pericardico maligno é uma complicacdo grave de tumores
malignos com incidéncia de 10 a 21% na autépsia. Por isso, pacientes
oncolégicos sdo aconselhados a realizar monitoramento ecocardiogréafico
continuo antes, durante e apés o término da terapia. Devido aos efeitos
deletérios duradouros da radioterapia, a avaliagdo ecocardiografica precisa
ser continua®.

Embora a ecocardiografia seja a modalidade de diagnéstico por
imagem de escolha, a tomografia computadorizada pode ser realizada para
fornecer detalhes mais precisos sobre a localizacéo, extensdo e quantidade
do liquido pericardico, ou quando o derrame é complexo ou apresenta
coagulos. O exame permite identificar uma possivel neoplasia toracica e
gordura epicardica, além de fazer uma clara distingdo entre espessamento
pericardico e derrame pericardico e definir com precisdo areas que sao
dificeis de discernir com a ecocardiografia. Suas vantagens também incluem
a capacidade de diferenciar o derrame pericardico de condigBes com
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apresentagbes semelhantes, como derrames pleurais, atelectasia do lobo
inferior e anormalidades do mediastino®.

Assim como a tomografia computadorizada, a RMC identifica
coagulos ou derrames loculados complexos. Possui a capacidade de
classificar derrame pericardico e massas associadas e oferece detalhes das
relacbes anatbmicas e hemodinamicas do pericardio enquanto avalia
qualquer inflamagdo concomitante do pericardio e miocardio. Somente
pacientes com limitagbes devem ser encaminhados para RMC, incluindo
individuos com janelas acusticas, resultados ecocardiograficos indefinidos
para doencga constritiva ou com inflamag&o pericardica persistente®.

A pericardiocentese ndo é essencial para o diagnostico da causa
subjacente do derrame pericardico. O procedimento é indicado somente em
casos de tamponamento ou derrame cardiaco com suspeita de etiologia
bacteriana ou neoplasica®. As andlises diagndsticas incluem investigacéo da
guimica geral, citologia, biomarcadores (marcadores tumorais, adenosina
deaminase e IFN-gama), reacdo em cadeia da polimerase para agentes
infecciosos especificos e avaliacdo microbiologica (coloracdo de bacilos
acido-resistentes, culturas de micobactérias, culturas aerobias e
anaerdbicas)®’. Testes diagnosticos adicionais sdo necessarios quando a
etiologia subjacente ndo € evidente. Os procedimentos, nesse caso,
correspondem a testes cutaneos para tuberculose, triagem para neoplasias,
doencas autoimunes, doencas da tireoide, outros distlrbios metabdlicos e
andlises laboratoriais para outras infec¢des. A pericardiocentese ndo €
indispenséavel e ndo fornece um diagnéstico especifico, exceto para etiologias
bacterianas e metastaticas®®.

Em pacientes hemodinamicamente comprometidos, a
ecocardiografia transtoracica a beira do leito € fundamental para fornecer
informacdes sobre a progresséo do derrame pericardico para tamponamento
cardiaco, reduzindo o risco de diagnéstico tardio e, com isso, as taxas de
mortalidade e morbidade. Também permite verificar possiveis anormalidades
cardiacas em situagBes de emergéncia, a exemplo de espessamento da
parede ventricular esquerda, pequeno derrame pericardico, disfungcdo das
estruturas valvares e dilataces das camaras cardiacas®.

3.6.2 Tratamento

Estratégias invasivas e ndo invasivas sao utilizadas para controlar o
derrame pericérdico, considerado uma emergéncia cardiaca. O liquido
acumulado no pericardio pode ser retirado por meio da pericardiocentese,
técnica em que uma agulha e um pequeno cateter sdo usados para drenar o
excesso de liquido do saco pericérdico. A escolha do dos procedimentos para
aremocdo desse excesso de liquido, no entanto, é determinada pela etiologia
e tamanho do derrame. O derrame pericéardico idiopatico agudo ou o derrame
pericardico seguido de pericardite viral, por exemplo, podem ser tratados por
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meio de uma pericardiocentese simples, reduzindo a ocorréncia de
tamponamento®®.

Sob anestesia local, a pericardiocentese é realizada com fluoroscopia
ou orientacdo ecocardiografica. A técnica guiada por ecocardiografia é
amplamente utilizada, devido ao rapido acesso a beira do leito e seguranca.
Em um estudo com 1.000 pacientes, essa abordagem se mostrou bem-
sucedida em cerca de 97% do casos®. No derrame loculado, a
pericardiocentese ecoguiada com fluoroscopia simultanea é auxiliada pelo
fenébmeno do halo, que demarca de forma precisa a sombra do coracéo,
proporcionando uma abordagem mais segura®. Taquicardia ventricular,
lesdo de vasos intercostais, laceracdo de camara e pneumotorax, e
mortalidade séo alguns riscos desse procedimento, também associado a um
alto indice de recorréncia. Nesse caso, muitas vezes ele é usado somente
para fins diagndsticos, com estagios posteriores da doenca sendo tratados
com outros métodos cirdrgicos de baixo risco, como janela pericardica,
drenagem por cateter pericardico ou terapias esclerosantes®.

Nos casos em que a pericardiocentese pode se tornar um
procedimento de alto risco — como em pacientes com derrame pericardico
maligno e recorrente — a janela pericardica é uma alternativa mais segura®.
Essa técnica é considerada eficaz para evitar derrames recorrentes no longo
prazo, permitindo que, por meio da exciséo do pericardio, o liquido acumulado
drene diretamente para o mediastino (drenagem subxiféide) ou para a
cavidade toracica (drenagem transpleural). A janela pericardica pode ser
realizada via cirurgia cardiaca convencional ou videotoracoscopia®.

Além das estratégias invasivas, o tratamento de casos criticos,
especificamente de recorréncia de derrame pericardico maligno, é realizado
com a administracdo de medicamentos. Colchicina, bleomicina, doxiciclina,
tetraciclina, cisplatina, entre outros, sdo usados para induzir adeséo
inflamatéria das camadas pericardicas, evitando reacumulo do fluido
pericardico. A terapia esclerosante no derrame pericardico maligno, portanto,
€ considerada um recurso eficaz, pois, muitas vezes, o paciente permanece
sem diagnéstico até que o tamponamento cardiaco comprometa sua
estabilidade hemodinamical®,

3.6.3 Prognéstico

O prognéstico do derrame pericardico é determinado pela etiologia
subjacente. Por isso, as terapias devem ser direcionadas aos fatores causais
especificos. Prognéstico desfavoravel, com alta taxa de mortalidade, é
observado na pericardite fingica ou bacteriana, enquanto na pericardite
idiopatica/viral a estimativa é favoravel. Pacientes com derrame pericardico
neoplasico apresentam um progndéstico particularmente desfavoravel,
decorrente do avanco da doenc¢a. No caso de derrame pericardico secundario
a doengas do tecido conjuntivo, o prognéstico depende da gravidade do
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quadro. O derrame pericardico idiopatico cronico tem prognéstico favoravel,
mas com risco associado de tamponamento®.

3.7 Auséncia congénita do pericardio

Trata-se de uma condi¢cao muito rara, geralmente assintomatica, em
gue uma parte do pericardio esta ausente, sendo mais comum em pacientes
do sexo masculino. Com desvio cardiaco extremo para a esquerda, em raras
ocasifes o paciente pode sentir dor toracica sem esforco ou pulsacéo
cardiaca proeminente. Como o coracdo se desloca para a esquerda, o
movimento cardiaco é exagerado, principalmente o da parede posterior do
ventriculo esquerdo. A auséncia congénita do pericardio estd associada a
comunicacao interatrial, valva adrtica biclspide e a cistos broncogénicos. Sao
raros os casos que a herniacdo das camaras cardiacas, por meio de um
defeito parcial do pericardio, resulta em morte sibita decorrente de uma
possivel isquemia acentuada por compressdo da artéria coronaria. O
fechamento do defeito pericardico é indicado para pacientes sintomaticos. O
diagnéstico de auséncia congénita do pericardio pode ser confirmado com
tomografia computadorizada ou RMC2,

3.8 Cisto pericardico

E uma anormalidade estrutural benigna do pericardio, geralmente
detectada como uma leséo de massa incidental na radiografia de térax de um
paciente assintomatico. Pode ser encontrado no angulo costofrénico direito,
assim como no angulo costofrénico esquerdo, hilo ou mediastino superior. O
diagndstico diferencial inclui tumor maligno, alargamento das ca&maras
cardiacas e hérnia diafragmética. Na imagem cardiaca, o cisto pericardico
aparece como uma estrutura ligada ao corag¢do. Ecocardiografia
bidimensional, tomografia computadorizada ou RMC ajudam a diferenciar
cistos pericardicos de outros tumores sélidos. Em pacientes assintomaticos,
nenhum tratamento é necessario?.
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