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PALAVRAS-CHAVE Resumo A pericardite constritiva € uma entidade clinica caracterizada pelo aparecimento de
Pericardite sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca direita, secundarios a perda da compliance pericar-
efusiva-constritiva; dica. Atualmente, a cirurgia cardiaca tornou-se numa das etiologias mais frequentes nos paises
Insuficiéncia desenvolvidos, mantendo-se a tuberculose como a causa mais prevalente nos paises em vias de
cardiaca; desenvolvimento. As etiologias neoplasicas sao mais raras e habitualmente de pior prognostico.
Ecocardiografia; 0 diagndstico desta entidade mantém-se um desafio clinico, sendo necessaria a integracdo dos
Ressonancia achados dos métodos de diagnostico ndo invasivos (ecocardiografia, ressonancia magnética e
magnética cardiaca; tomografia computorizada) e por vezes o recurso ao cateterismo cardiaco. Os autores apresen-
Diagnostico tam o caso clinico de um homem de 51 anos de idade, internado por tamponamento cardiaco. A

investigacdo etioldgica foi sugestiva de etiologia tuberculosa, que apesar da terapéutica médica
dirigida, evoluiu para fisiologia efusiva-constritiva. Foi submetido a pericardiectomia e o exame
anatomo-patologico sugeriu etiologia neoplasica. O doente veio a falecer no pés-operatorio em
faléncia biventricular.

© 2014 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos os
direitos reservados.

KEYWORDS Effusive-constrictive pericarditis as the manifestation of an unexpected diagnosis
Effusive-constrictive

pericarditis; Abstract Constrictive pericarditis is a clinical condition characterized by the appearance of
Heart failure; signs and symptoms of right heart failure due to loss of pericardial compliance. Cardiac surgery
Echocardiography; is now one of the most frequent causes in developed countries, while tuberculosis remains
Cardiac magnetic the most prevalent cause in developing countries. Malignancy is a rare cause but usually has
resonance; a poor prognosis. The diagnosis of constrictive pericarditis remains a clinical challenge and
Diagnosis requires a combination of noninvasive diagnostic methods (echocardiography, cardiac magnetic

resonance and computed tomography); in some cases, cardiac catheterization is needed to
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confirm the diagnosis. The authors present the case of a 51-year-old man, hospitalized due
to cardiac tamponade. Diagnostic investigation was suggestive of tuberculous etiology. Despite
directed medical therapy, the patient developed effusive-constrictive physiology. He underwent
pericardiectomy and anatomopathologic study suggested a neoplastic etiology. The patient died
in the postoperative period from biventricular failure.

© 2014 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights

reserved.

Introducao

A pericardite constritiva € uma entidade clinica caracteri-
zada pelo aparecimento de sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca direita, secundarios a perda da compliance
pericardica’.

Atualmente, as causas mais frequentes sao a cirurgia car-
diaca, a radioterapia e a pericardite idiopatica. Contudo, a
tuberculose permanece como a causa mais frequente nos
paises em vias de desenvolvimento'.

0 diagnostico pode ser habitualmente estabelecido pela
ecocardiografia com estudo Doppler, contudo, nos casos
equivocos sera necessario o recurso a outros métodos
de diagnostico, como a ressonancia magnética (RM) ou
a tomografia computorizada (TC) cardiacas e a avaliacao
hemodinamica invasiva através do cateterismo cardiaco.

A terapéutica baseia-se na administracdo de diuréti-
cos e na terapéutica dirigida a condicao subjacente. No
entanto, a pericardiectomia é a Unica terapéutica definitiva
e potencialmente curativa e a recomendada para os casos
de cronicidade estabelecida.

Caso clinico

Doente do sexo masculino, 51 anos de idade, raca negra,
desportista habitual, sem antecedentes pessoais patologi-
cos relevantes. Recorreu ao servico de urgéncia por quadro
clinico, com cerca de uma semana de evolucao, de cansaco,
de agravamento progressivo, dor precordial tipo picada
ocasional, aumento do volume abdominal, anorexia e into-
lerancia alimentar, com varios episodios de vomitos. Trés
dias antes do internamento teve um episodio de sincope
e notou o aparecimento de engorgitamento jugular signi-
ficativo. Negou febre, calafrios, tosse, expetoracao, perda
ponderal. A observacdo apresentava PA 118/78 mmHg, FC
98 bpm, estava apirético, dispneico, com engorgitamento
jugular, tons cardiacos apagados, sem edema periférico. O
eletrocardiograma (ECG) mostrava ritmo sinusal, com baixa
voltagem dos QRS nas derivacdes classicas e dos membros
e padrao S1Q3T3 (Figura 1). Analiticamente destacava-se
discreta elevacdo de parametros inflamatorios (leucdcitos
11,6 x10°/L, PCR 3,9mg/dL), marcada elevacdo dos D-
-dimeros (5.153 ng/mL), Hb 13,3 g/dL, creatinina 1,3 mg/dL
e marcadores de necrose miocardica negativos. Realizou
angio-TC de tdrax que excluiu tromboembolismo pulmo-
nar, mas revelou volumoso derrame pericardico e pleural
direito. O ecocardiograma mostrou volumoso derrame peri-
cardico circunferencial de caracteristicas nao limpidas, com

dimensao maxima de 32 mm e colapso parcial das cavidades
direitas (Figura 2). Para fins diagnosticos e terapéuticos, foi
realizada pericardiocentese evacuadora sob controlo fluo-
roscopico, com drenagem de liquido sero-hematico (4000 cc
no total). O estudo citoquimico revelou liquido pericar-
dico com caracteristicas de exsudado, com niveis de ADA
normais. O exame citologico nao revelou células neo-
plasicas e o exame microbiolégico direto e cultural foi
negativo, nomeadamente para micobactérias. Foram pes-
quisados varios marcadores de doengas autoimunes (ANA,
fator reumatoide, anticardiolipina, anti-g2 glicoproteina,
niveis de C3 e C4) e de doencas hemato-oncolodgicas (CEA,
CA 19,9, PSA, o-fetoproteina, -2 microglobulina, esfregaco
de sangue periférico), ndo se obtendo nenhum valor com
contribuicdo positiva para o diagndstico. A pesquisa de
anticorpos virais (echovirus, Coxsackie, adenovirus, influ-
enza A e B, VIH, VHB, VHC) foi negativa ou nao sugestiva
de infecao recente. A TC toraco-abdomino-pélvica ape-
nas revelou polisserosite, nao mostrando nomeadamente
adenopatias ou outras massas suspeitas. Posteriormente,
obteve-se positividade no doseamento do Interferon-y rele-
ase assay (IGRA), pelo que se assumiu o diagnostico de
pericardite tuberculosa e o doente iniciou terapéutica com
tuberculostaticos.

Dois meses apos inicio da terapéutica tuberculostatica,
a reavaliacdo ecocardiografica revelou sinais de constricao
pericardica (septal bounce, variacao respiratoria signifi-
cativa do fluxo transvalvular cardiaco e do fluxo venoso
hepatico - Figura 3) associados a pequena lamina de
derrame pericardico. Foi solicitada RMN cardiaca, que con-
firmou estes achados e revelou espessamento do pericardio,
sem aumento da intensidade de sinal apos injecao de
contraste e com extensa area de realce tardio, bem como
zonas de continuidade com o miocardio e sinais de fisiolo-
gia constritiva (septal bounce) (Figura 4). Clinicamente, e
durante o terceiro més de terapéutica dirigida, observou-se
o desenvolvimento de um quadro de insuficiéncia cardiaca
de predominio direito que motivou novo internamento e
que foi rapidamente progressivo, evoluindo para anasarca,
disfuncdo hepatica, enteropatia exsudativa e caquexia.
Atendendo ao diagnostico de pericardite efusiva-constritiva,
com deterioracao clinica rapidamente progressiva e sinais
de cronicidade, foi referenciado para terapéutica cirdr-
gica e submetido a pericardiectomia. No intraoperatério
observou-se uma sinfise pericardica completa, com aspeto
macroscopico sugestivo de infiltracdo tumoral (Figura 5).
Foi efetuada uma descorticacao parcial, atendendo a difi-
culdade técnica condicionada pela presenca de zonas de
continuidade entre o pericardio e o miocardio.
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Figura1 ECG na admissdo a revelar ritmo sinusal com baixa voltagem dos QRS nas derivacdes classicas e dos membros e padrao
S1Q3T3.

Figura 2 Imagem de ecocardiografia bidimensional transtoracica em plano (A) paraesternal longo eixo, (B) paraesternal curto
eixo e (C) subcostal, mostrando volumoso derrame pericardico circunferencial de caracteristicas nao limpidas, com colapso parcial
das cavidades direitas. DP: derrame pericardico; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.
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Figura 3 Imagem de ecocardiografia-Doppler, mostrando (A) variacdo respiratoria significativa do fluxo transvalvular mitral e
(B) do fluxo venoso hepatico.

Figura 4 Imagem de ressonancia magnética cardiaca, mostrando espessamento pericardico com extensa area de realce tardio e
zonas de continuidade com o miocardio.



69.e4

L. Marta et al.

Figura 5
pericardica completa.

No pos-operatorio desenvolveu faléncia biventricular,
sem resposta a terapéutica aminérgica, tendo falecido ao
6.° dia de pos-operatorio. O exame anatomo-patoldgico da
peca operatoria revelou pericardio com metastases sugesti-
vas de carcinoma pavimentocelular pouco diferenciado, com
provavel origem pulmonar.

Discussao

A pericardite constritiva deve ser considerada no diagnos-
tico diferencial do quadro clinico de insuficiéncia cardiaca
direita. A sua etiologia tem variado ao longo do tempo,
sobretudo nos paises desenvolvidos?. Atualmente, as cau-
sas idiopaticas e a cirurgia cardiaca sao as etiologias mais
frequentes, as quais se seguem a radioterapia, as conecti-
vites, as causas infecciosas e as neoplasicas’. A tuberculose
continua a ser a principal etiologia da doenca nos pai-
ses em desenvolvimento e nos doentes imunodeprimidos®.
Quanto ao atingimento pericardico de etiologia neoplasica,
este manifesta-se habitualmente por derrame pericar-
dico, sendo maioritariamente secundario ao processo de
metastizacdo de cancro do pulmao (35%), mama (25%),
linfoma e leucemia (15%). Comparativamente, o derrame
pericardico secundario a neoplasia do pulmao e outros tumo-
res solidos que nao os da mama, estd associado a pior
prognostico do que os causados por neoplasia da mama ou
hematologica®.

Para além da forma classica, a pericardite constritiva
pode apresentar-se sob as formas localizada, transito-
ria, oculta e efusiva-constritiva®. A pericardite efusiva-
constritiva € uma variante da constricao pericardica associ-
ada a derrame pericardico, na qual se verifica persisténcia
da fisiologia constritiva apos pericardiocentese®.

Imagem intraoperatoria, mostrando o aspeto macroscopico do pericardio sugestivo de infiltracdao tumoral e sinfise

Na pericardite constritiva ocorre uma fibrocalcificacao
do pericardio que provoca reducdo da sua compliance,
aumento das pressdes venosas e restricdo do enchimento
diastolico ventricular, apés uma fase inicial de enchi-
mento adequado. Estas alteracbes patologicas provocam
variacoes hemodinamicas caracteristicas relacionadas com
arespiragao. O fluxo para o ventriculo esquerdo (VE) diminui
durante a inspiracao como resultado de dois mecanismos: 1)
diminuicdo do gradiente de pressao entre as veias pulmona-
res e a auricula esquerda (AE), devido a rigidez pericardica
que limita a transmissdao da reducdo da pressao intratora-
cica ao espaco pericardico; 2) aumento da interdependéncia
ventricular, desencadeado pelo subenchimento do VE, que
provoca um desvio do septo interventricular (SIV) para a
esquerda, com um consequente aumento do enchimento das
cavidades direitas e sobrecarga de pressao sobre o SIV’.

A ecocardiografia tem um papel fundamental no diagnos-
tico da pericardite constritiva. Os sinais sugestivos sao: 1)
0 espessamento pericardico, embora a pericardite constri-
tiva possa ocorrer sem que haja aumento da espessura do
pericardio; 2) movimento anémalo do SIV (septal bounce);
3) dilatacao e auséncia ou diminuicdo do colapso da veia
cava inferior (VCl) e veias supra-hepaticas; 4) velocidade
protodiastolica (€) do anel mitral preservada ou aumentada,
sendo este um sinal importante na distincao da miocardio-
patia restritiva, na qual o e’ é habitualmente <7 cm/seg?.
0 sinal ecocardiografico mais caracteristico da pericardite
constritiva € o aumento da variagao respiratoria do fluxo
transvalvular, que se expressa por diminuicao do fluxo trans-
valvular do coracao esquerdo durante a inspiracao e o seu
aumento com a expiragcdo, ocorrendo o oposto nas valvulas
do coracdo direito. Este sinal é significativo se a variacao
da onda E mitral for superior a 25% e raramente ocorre na
miocardiopatia restritiva’.
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Depois da ecocardiografia, a RM cardiaca é o método
de imagem de escolha para o estudo do pericardio. Devido
a sua composicao fibrosa, o pericardio saudavel revela-se
como uma estrutura hipointensa nas sequéncias ponderadas
em T1 e T2. Na pericardite constritiva, as caracteristi-
cas morfoldgicas tipicas sdao o espessamento global das
laminas do pericardio (>4 mm em espessura) e a presenca
de realce tardio no pericardio, que se correlaciona com
a fase aguda da inflamacdo pericardica®. A RM permite
ainda a adequada diferenciacdo entre derrames pericardi-
cos de pequenas dimensdes e o espessamento pericardico,
a detecdo do septal bounce e da aderéncia entre o peri-
cardio e o miocardio’>. A TC cardiaca também ¢é til no
diagndstico da pericardite constritiva, na medida em que
permite demonstrar o espessamento e a calcificacao peri-
cardicos, tal como a dilatacdo da VCI e a angulacdo do
SIV. A perda do comportamento pulsatil das estruturas
pulmonares imediatamente adjacentes ao coracao, asso-
ciada ao espessamento pericardico, € altamente sugestiva
de uma fisiologia constritiva®. Destaca-se o valor adicio-
nal destes dois métodos de diagnostico, sobretudo quando
as variacdes respiratorias ecocardiograficas sdo equivo-
cas, bem como quando nos encontramos na presenca de
outras condicdes clinicas que podem estar associadas ao
aumento da variacao respiratoéria dos fluxos transvalvulares,
como sejam a obesidade e a doenca pulmonar obstrutiva
cronica’.

A avaliacdo hemodinamica invasiva através do catete-
rismo cardiaco é importante, mas nem sempre necessaria
para o diagnostico da pericardite constritiva, dependendo
dos resultados obtidos nas modalidades de imagem nao
invasivas. Existe caracteristicamente uma equalizacao de
pressoes telediastdlicas das quatro cavidades, com um dife-
rencial que habitualmente é inferior a 5mmHg'. O tragcado
de pressoes ventriculares mostra um padrao tipico dip-and-
-plateau (enchimento ventricular rapido na protodiastole,
com cessacao subsequente), também descrito como «sinal
da raiz quadrada».

Embora seja habitualmente uma condicdo crénica, a
pericardite constritiva pode apresentar-se sob a forma tran-
sitoria (exceto nos casos secundarios a radioterapia). Nestes
casos, na auséncia de evidéncia de cronicidade (caquexia,
fibrilhacdo auricular, disfuncao hepatica, calcificacao peri-
cardica), alguns autores defendem que os doentes devem ser
submetidos a terapéutica médica e vigilancia clinica durante
dois a trés meses, antes de ser considerada a terapéu-
tica cirurgica, através de pericardiectomia’®. No entanto,
estes doentes necessitam de uma observacao frequente,
uma vez que a pericardiectomia deve ser executada assim
que se desenvolverem sinais de constricao cronica, tendo
em conta que a sobrevida dos doentes com constricdo cro-
nica submetidos a pericardiectomia é superior a dos doentes
submetidos a terapéutica conservadora'’. Contudo, o timing
cirdrgico deve ser cuidadosamente escolhido, uma vez que
nos casos de constricao avancada a pericardiectomia tem
pouco, ou mesmo nenhum, beneficio, e o risco cirtrgico des-
tes doentes é inaceitavelmente elevado'. No caso particular
da pericardite efusiva-constritiva, sendo que o responsavel
pela constricao é o pericardio visceral, é necessario reali-
zar nao so pericardiectomia parietal, mas também visceral,
fator que acresce uma maior complexidade técnica a este
procedimento’-®.

No caso do doente apresentado, o Unico achado positivo
na marcha diagnostica direcionou-nos para o diagnostico de
pericardite tuberculosa, tendo iniciado terapéutica dirigida.
Durante o follow-up clinico e ecocardiografico, foram dete-
tados sinais de constricdo pericardica e o desenvolvimento
de clinica de insuficiéncia cardiaca direita rapidamente
progressiva, com uma rapida progressdo para anasarca,
disfuncdo hepatica, enteropatia exsudativa e caquexia.
O doente foi submetido a pericardiectomia, sendo o aspeto
macroscopico do pericardio sugestivo de etiologia neo-
plasica, totalmente inesperada atendendo aos exames
pré-operatérios, mas que foi posteriormente confirmada
pela analise anatomo-patologica.

Este caso clinico pretende enfatizar que o diagndstico
da pericardite constritiva continua a ser um desafio clinico.
E necessaria a integracdo dos resultados dos métodos de
diagnostico, invasivos e nao invasivos, no diagnostico dife-
rencial e a procura ativa da causa subjacente. Por fim, é de
extrema importancia o seguimento apertado destes doen-
tes e a detecao precoce de sinais de cronicidade, para
possibilitar uma referenciacao atempada para a pericardi-
ectomia.
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