A importancia dos métodos de imagem para o diagnostico de pericardite constritiva

versus cardiomiopatia restritiva.
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Introducéo

A Pericardite constritiva (PC) é um diagnéstico diferencial desafiador de dor toracica na
emergéncia cardiolégica. Relatamos o0 caso de uma paciente que apresentava dor toracica ha
7 dias que foi aventada a possibilidade de pericardite calcificada pela alteragdo da radiografia
de térax. ApoOs ser encaminhada para servico especializado de cardiologia, foi possivel definir
pelo ecocardiograma transtoracico (ECOTT) e pela ressonancia magnética do coragédo (RMC)
gue se tratava de caso compativel com pericardite constritiva e necessidade de abordagem
cirdrgica. Iniciado pela radiografia de térax até a RMC, os exames de imagem se mostraram

cruciais para a suspeita, confirmacao e definicao do tratamento.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 41 anos, natural do estado de Minas Gerais e residente do Espirito
Santo, foi transferida ao pronto socorro de um hospital terciario devido queixa de dor toracica
h& 7 dias, do tipo pontada, retroesternal, sem irradiagdo e de carater progressivo e continuo.
Inicialmente a paciente negava queixa de dispneia, porém a partir do quinto dia de dor iniciou
dispneia aos esfor¢os. Sobre a histéria patolégica pregressa a paciente negava comorbidades
prévias ou uso de medicac¢des continuas. Para fator de risco de doencas cardiovasculares,
informava o hébito de fumar (carga tabagica de 25 magos/ano) e histéria familiar positiva (pai

com acidente vascular cerebral aos 60 anos).

Nos ultimos 7 dias a paciente esteve por 4 vezes em servigo de salde, sendo liberada sem
diagnéstico e tratada com sintomaticos. Durante os atendimentos no servigo de urgéncia foi
descartado sindrome coronariana aguda frente a auséncia de alteracdo dos marcadores de
necrose miocardica. Em ultima avaliagédo foi analisado alteracdes compativeis com calcificacao
pericardica na radiografia de térax e a paciente foi encaminhada para avaliagdo do especialista
em hospital terciario. A paciente foi admitida com sinais vitais normais e ausculta cardiaca e
respiratéria sem alteragfes. A hipdtese de doencga pericardica foi aventada apds avaliagcao da

queixa de dor toracica refrataria ao uso de dipirona e tramadol.

Durante a internagdo a paciente foi submetida ao ECOTT para avaliacdo do quadro clinico de
dor tordcica associada a imagem sugestiva de calcificacao pericardica na radiografia de torax.
O exame evidenciou: aumento biatrial (volume indexado do &trio de 37 mL/m2 e do atrio direito
de 36 mL/m?), variagdo respiratoria no fluxo transmitral com relagdo (Painel 01) E/A de 1,4,
onda €' septal ao Doppler tecidual de 14,1 cm/s, onda €’ lateral 12,9 cm/s, sugestiva de padrao
“annulus reversus” e acentuada movimentacao septal andmala conforme a respiragao “septal
bounce” (Video 01). O Ventriculo esquerdo (VE) apresentava fracdo de ejecdo de 69% mas
com reducéo do strain longitudinal de -15% (Figura 02), notando-se valores mais negativos na
parede septal e valores menos negativos nas paredes lateral e anterior (possivel restricdo da
movimentacdo das paredes por possivel adesao pericardica). O ventriculo direito apresentava

dilatacdo e disfuncdo contratil (S” 8,7 cm/s). Veia cava inferior estava dilatada com tamanho



estimado de 2,3 cm e sem variacao respiratoria (Video 02). Também foi evidenciada na analise
de fluxo da veia hepética a relagcdo do fluxo diastélico final expiratério retrogrado / fluxo
anterogrado de 1,04. Portanto, o estudo transtoracico corroborava todos os critérios para

pericardite constritiva (Tabela 01). Na época ndo dispiinhamos de respirdbmetro para a andlise.

Além dos achados citados anteriormente, se destaca também o pericardio que se apresentava
aparentemente espessado, com varios pontos hiperrefringentes na sua por¢éo relacionado a
parede livre do VD e relacionado a parede inferolateral, com sombra acuUstica posterior, o que

sugere calcificacao.

Realizado RMC para melhor definicdo anatdmica da calcificacdo e programacao da abordagem
cirdrgica, e assim avaliar as melhores areas a serem ressecadas. Foi evidenciado movimento
assincronico do septo - “septal bounce” (Video 03), aumento biatrial, fungdo sistdlica do
ventriculo direito (VD) no limite inferior com sinais de compresséo externa do VD e pericardio
com espessura maior de 4 mm. Presenc¢a de muito célcio ao redor do coracao, principalmente

em parede posterior (Video 04).

Solicitados exames laboratoriais para investigacdo de doenca reumatoldgica, porém os
resultados foram negativos. Devida a relacdo de tuberculose com quadro de pericardite
calcificada, realizado investigagdo com teste tuberculinico (PPD) que evidenciou resultado

positivo (19 mm).

Durante a internagdo a paciente apresentou permanéncia da dor em detrimento de analgesia
otimizada. Houve resolucdo do quadro quando foi submetida a pericardiectomia (Figuras 09 e
10). O material extraido do procedimento cirargico foi encaminhado para avaliacdo
histopatolégica que mostrou moderado infiltrado inflamatério crénico, inflamacdo crénica
fibrosante com mudltiplos focos mostrando calcificacdo distrofica. Foi indicado pela Infectologia
inicio de tratamento para pericardite tuberculosa com rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol associado a corticoide no pos operatério, com tratamento finalizado apés uso das

medicagdes por 6 meses.

Infelizmente os ecocardiogramas realizados cerca de 1 més e outro realizado ha cerca de 1
ano ap0s a pericardiectomia ndo evidenciaram reversado do padréo de constricdo pericardica,
mantendo o "septal bounce" de forma proeminente, as variacdes respiratérias mitral e
tricispide, manutencao do “annulus reversus” os valores de strain apresentaram piora em
relacdo aos valores iniciais (sendo agora de -12,8% ), conforme demostrado no demonstrado
no painel 02, o que podemos atribuir a restricdo de movimentacdo endocardica principalmente
da parede lateral do VE por intenso acometimento do pericardio desta area, apesar da paciente

nao apresentar mais episodios de dor toracica, internacdes ou intercorréncias, com queixa



apenas de dispneia aos grandes esfor¢os. Tal achado ecocardiogréfico mantido pode ocorrer

nos casos da pericardiectomia com resseccao incompleta do pericardio.

Discusséao

A pericardite constritiva € o endurecimento pericardico que prejudica o enchimento diastélico
dos ventriculos com subsequente elevacdo das pressdes venosas sistémicas e baixo débito
cardiaco. Geralmente é um processo lento que se desenvolve ao longo 3-12 meses e que pode
ocorrer apés praticamente qualquer processo de doenca pericardica: infeccéo viral, pos cirurgia
cardiaca, poOs radioterapia, doengas do tecido conjuntivo, outras infec¢des (tuberculose ou
pericardite purulenta) e até causas mais incomuns (malignidade, trauma, induzido por drogas,

asbestose, sarcoidose ou pericardite urémica).2

Quando a pericardite aguda é tratada de maneira adequada e eficaz a pericardite constritiva
raramente se desenvolve. Da mesma forma, a drenagem de derrames pericardicos, em
particular derrames pericardicos pds-operatérios, aparentemente reduziu a probabilidade de
pericardite constritiva cronica.?

Clinicamente, o paciente pode se apresentar com quadro de insuficiéncia cardiaca (IC) direita,
com predominio de edema periférico e anasarca. Queixa de dor toracica € presente apenas em
uma pequena porcdo dos pacientes. Ao exame fisico é frequente o achado do sinal de
Kussmaul, pulso paradoxal e ausculta cardiaca com knock pericardico (estalido

protodiastélico).34

O eletrocardiograma ndo apresenta sinais patognomonicos para o diagnostico. E possivel
encontrar alteragbes inespecificas do segmento S-T e onda T. J& a radiografia de térax é
altamente sugestiva de pericardite constritiva quando correlacionado com o quadro clinico de
IC direita e 0 achado de sinais de calcificacdo ao redor do coragdo. Devemos lembrar que a

pericardite constritiva por tuberculose possui alta incidéncia de calcificacdo.2?

A calcificacao pericardica pode ocorrer na auséncia de pericardite constritiva, mas geralmente
¢ menos densa e tem uma distribuicdo irregular quando visualizada na radiografia. E
importante diferenciar a pericardite constritiva (PC) da cardiomiopatia restritiva, uma vez que
essas condi¢cdes podem se apresentar com achados clinicos e hemodindmicos semelhantes,
porém com o tratamento diferente. Assim, para definir se ha ou ndo o padrdo constritivo se faz

necessario métodos de imagem adicionais.3

O ecocardiograma € um exame importante para definir o padrdo de PC. Os achados para o
diagnéstico séo: desvio do septo interventricular que altera conforme a respiracao (septal
bounce), reversao do fluxo diastélico nas veias hepaticas durante a expiragdo e velocidade
normal ou aumentada da onda e' septal ao Doppler tecidual (> 8 cm/seg). Esses 3 achados tém
sensibilidade de 87% e especificidade de 91%.345 Outras alteragfes presentes sdo variagdo

respiratéria maior que 25% na velocidade do fluxo mitral, maior que 40% no fluxo tricdspide,



mapa polar do strain com maior reducdo em parede lateral e annulus reversus (onda e’

transmitral € maior do que onda €” lateral). 345 (Tabela I).

Tabela | — Caracteristicas de pericardite constritiva versus cardiomiopatia restritiva

Pericardite constritiva Cardiomiopatia restritiva
Pericardio Anormal Normal
Miocérdio Normal Strain miocardio anormal
Atrios Normais ou aumentados Aumentado
Septal bounce Presente Ausente
Vélvula mitral no ECOTT Velocidades de fluxo Velocidade de fluxo da

transmitral > 25% com a valvula mitral normal

variacao respiratoria.

Doppler tecidual no ECOTT Relaxamento diastélico normal Relaxamento diastélico
reduzido.
Annulus reverso no ECOTT Presente Ausente
Strain Global Preservado globalmente, com  Globalmente diminuido
reducdo na lateral sem significante
comparado com septal heterogeneidade regional

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é geralmente o método de escolha apds o
ecocardiograma para avaliacdo da PC. A precisdo do diagnéstico de ressonancia magnética é
maior que 90%, mas sua principal vantagem € a capacidade de diferenciar a pericardite
constritiva da cardiomiopatia restritiva. A presenca de espessamento pericardico > 4 mm na
ressonancia magnética diferencia PC de cardiomiopatia restritiva com uma sensibilidade de
88% e especificidade 100%. Também apresenta melhor definigdo anatomica da calcificacdo, o

gue facilita o planejamento cirurgico nos casos de pericardioectomia 36

Outros achados na RMC sdo: aumento biatrial, dilatacdo da veia cava inferior e veia hepatica,
ventriculos com formato tubular, septo interventricular com curvatura invertida (sinal de
dilatacdo diastélica do VD relacionada ao seu enchimento prejudicado) e presenca de

realcetardio pericardico (fase pos contraste), sugerindo inflamagao.?

ApoOs a definicdo do diagndstico de pericardite constritiva, a avaliagdo do estagio da doenca é
fundamental para indicar o tratamento. Nos casos iniciais, sem comprometimento
hemodindmico e diagndstico precoce, o tratamento pode se basear no uso de agentes
antiinfamatdrios. Ja nos casos refratarios ao tratamento inicial, diagnéstico tardio ou presenca
de sintomas sistémicos com comprometimento hemodindmico, a pericardiectomia € o

tratamento indicado. 27



Por fim, os exames laboratoriais e eletrocardiograma possuem achados inespecificos para PC.

Ja os achados de calcificagcao cardiaca na radiografia de térax (exame de facil disponibilidade

em servicos de urgéncia) associado a quadro de IC direita, podem ser vistos como ponto de

partida para uma suspeita clinica. A realizacdo de exames complementares como ECOTT e

RMC séo fundamentais para diferenciacédo de cardiomiopatia restritiva e pericardite constritiva,

portanto, com importancia para diagndstico diferencial, tratamento e prognoéstico.t?3
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