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Tamponamento cardiaco na adolescéncia: dois casos clinicos

Cardiac tamponade in adolescence: two clinical cases
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pericardite, O tamponamento cardiaco é uma emergéncia médica, sendo a complicagdo mais grave de derrame pericéardico. Os
tamponamento autores descrevem dois casos na adolescéncia com diferentes etiologias. Sexo feminino, 17 anos, recorre ao servigo
cardiaco, de urgéncia (SU) por poliartralgias, toracalgia, ortopneia e cansaco. A observagdo: febril, taquicérdica, apagamento
pericardiocentese, de sons cardiacos, diminuicdo de murmurio vesicular nas bases e edema das tibiotarsicas. Radiografia de tdrax:

cardiomegalia e infiltrado intersticial bilateral; eletrocardiograma (ECG): supradesnivelamento ST; Ecocardiograma:
derrame pericardico volumoso (“swinging heart”). Realizada pericardiocentese, sem altera¢es de relevo no
liquido pericardico. Iniciou terapéutica com anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs), acido acetilsalicilico (AAS) e
colchicina. Investigagdo etioldgica com diagndstico de lUpus eritematoso sistémico (LES). Iniciou terapéutica dirigida
com melhoria. Sexo masculino, 16 anos com doenga de Crohn sob azatioprina e adalimumab. Recorre ao SU por
febre, tosse e toracalgia, encontrando-se medicado ha trés dias com amoxicilina-acido clavulanico por pneumonia.
A observagdo: queixoso, taquicardico, diminui¢do dos sons cardiacos, diminuigdo do murmurio vesicular a direita,
abdoémen doloroso a palpagdo. Ecografia toracoabdominal: derrame pleural, hepatomegalia, nédulos esplénicos,
adenopatias no tronco celiaco. Apds 72h de internamento sob antibioterapia tripla, agravamento pelo que fez TC
toracoabdominal: derrame pericardico e pleural, adenomegalias mediastinicas, hepatoesplenomegalia e lesGes
esplénicas. Ecocardiograma: derrame pericardico com colapso das cavidades direitas. Realizada pericardiocentese,
liquido pericérdico: adenosina deaminase (ADA) 53U/L. Apds confirmagdo de tuberculose iniciou antibacilares e
corticoterapia com melhoria. A suspeigdo clinica é fundamental para uma rdpida intervengao terapéutica, sendo o
ecocardiograma o exame diagndstico de eleigdo.
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Abstract

Cardiac tamponade is a medical emergency and is the most serious complication of pericardial effusion. The authors
describe two case reports with different etiologies, in adolescence. 17 years old female patient, goes to the emergency
department due to polyarthralgia, chest pain, orthopnea and fatigue. At observation: fever, tachycardia, decreased cardiac
sounds, decreased pulmonary sounds in bases and tibio-tarsal joint edema. Chest radiography: cardiomegaly and bilateral
interstitial infiltrate; electrocardiogram: ST elevation; echocardiogram: massive pericardial effusion (“swinging heart”).
Pericardiocentesis was performed, with no significant changes in the pericardial fluid. Therapy with non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), acetylsalicylic acid (ASA) and colchicine was started. Further investigation led to systemic
lupus erythematosus (SLE) diagnosis and improvement happened after correct therapy. 16-year-old male patient with
Crohns disease under azathioprine and adalimumab, goes to the emergency department due fever, cough and chest
pain. Three days before he had started amoxicillin-clavulanic acid for pneumonia. At observation he was tachycardic,
with decreased cardiac sounds, decreased right breath sounds and painful abdomen on palpation. Thoraco-abdominal
ultrasound: pleural effusion, hepatomegaly, splenic nodules, adenopathies in the celiac trunk. 72 hours after admission,
under triple antibiotical therapy, there was clinical worsening and a thoracoabdominal CT was performed: pericardial
and pleural effusion, mediastinal adenomegalies, hepatosplenomegaly, splenic lesions. Echocardiogram: pericardial
effusion with collapse of the right cavities. Pericardial fluid showed an adenosine deaminase (ADA) of 53U/L. Clinical
improvement after therapy for tuberculosis was started. Clinical suspicion is essential for a rapid therapeutic intervention,
with echocardiography being the gold standard.
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INTRODUGAO

O pericardio, constituido por uma dupla membrana que
envolve o coragdo e a raiz dos grandes vasos, tem como principais
fungGes a protegdo mecanica cardiaca e protegdo contra infegGes
ou disseminac¢do tumoral de estruturas vizinhas!. A pericardite
pode ocorrer isoladamente ou subjacente a doencas sistémicas,
consistindo na inflamacdo dos folhetos pericardicos, por acumu-
lacdo de liquido, sendo a sua gravidade dependente do volume
do derrame pericardico, da sua distensibilidade e do tempo de
instalagdo?. Por ser pouco frequente em idade pediatrica e ter
apresentacdo muitas vezes inespecifica, € importante uma forte
suspeicdo clinica®. Etiologicamente pode ocorrer por doenca
infeciosa, neoplasica, reumatoldgica, por vasculite, intoxicacdo,
uremia, hipotiroidismo, iatrogenia, trauma ou ser idiopatica3.

O tamponamento cardiaco é uma emergéncia médica?,
constituindo a complicagdo mais grave de derrame pericardico,
comprometendo a fungdo cardiaca, podendo culminar em cho-
gue. Ocorre quando o volume acumulado limita o enchimento
ventricular, provocando um aumento de press3o intrapericardica?,
diminuicdo do débito cardiaco e aumento da pressdo venosa
central com engurgitamento jugular, hepatomegalia e dispneia®. A
suspeicdo clinica baseia-se na triade de Beck (presente em 30-40%
dos casos): distensdo venosa jugular, hipotensdo e sons cardiacos
hipofonéticos, sendo a ecocardiografia o exame de diagndstico
definitivo?. Descrevemos dois casos de tamponamento cardiaco,
com diferentes causas, um deles em doente posteriormente diag-
nosticada com lUpus eritematoso sistémico (LES) e o outro como
complicagdo de tuberculose em doente imunocomprometido.

RELATO DE CASO

Caso 1
Sexo feminino, 17 anos, desde ha um ano com toracal-
gia, poliartralgias, fotossensibilidade e alopecia. Sem febre,
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anorexia, perda ponderal, alteragdes cutaneas, aftas orais,
hiperemia conjuntival, Fendmeno de Raynaud, sintomas res-
piratérios ou gastrointestinais. Um més antes da admissdo
hospitalar, recorreu ao servigo de urgéncia (SU) por dispneia,
ortopneia e toracalgia, com radiografia de térax e eletrocardio-
grama (ECG) sem alteragdes. Teve alta medicada com analgesia
e anti-inflamatorios nio esteroides (AINEs) sem melhoria. Por
agravamento clinico, regressou ao SU. A observacio: febril
(temperatura: 38,59C), pressdo arterial (PA): 109/72mmHg,
frequéncia respiratdria (FR): 20cpm, frequéncia cardiaca (FC):
140bpm, auscultagdo cardiaca (AC): sons cardiacos hipofonéti-
cos, auscultagdo pulmonar (AP): murmdurio vesicular diminuido
nas bases; edema ligeiro das tibiotarsicas. Laboratorialmente:
hemoglobina 9,6g/dL, leucdcitos 6.500/ul (5.532/ul neutrdfi-
los, 578/uL linfdcitos), plaquetas 293.000/uL, ureia 26mg/dL,
creatinina 0,7mg/dL e PCR 7,38mg/dL. Radiografia de térax:
cardiomegalia e infiltrado intersticial bilateral (Figura 1). ECG:
taquicardia sinusal com supradesnivelamento ST sugestivo
de pericardite aguda; ecocardiograma: derrame pericardico
volumoso (“swinging heart”, 33mm), conteldo ecograficamen-
te translucido; fungdo sistélica diminuida; veia cava inferior
(VCI) pletérica com colapso inspiratério reduzido (Figura 2).
Pelaiminéncia de tamponamento realizou pericardiocentese.
Liquido pericardico (LP): 800mL de conteudo sero-hematico,
caracteristicas de exsudado inflamatério, pH 6,8, proteinas 6g/
dL, glicose <2mg/dL, lactato desidrogenase (LDH) 1.638U/L,
31.204 céls./uL, neutrdfilos: 91%, linfécitos: 1%, mondcitos:
8%, ADA 35,7U/L, células neoplésicas e exame bacterioldgico
negativos. Iniciada terapéutica com AINEs, acido acetilsalici-
lico (AAS) e colchicina com melhoria. Por suspeita de doenga
autoimune/reumadtica iniciou terapéutica com hidroxicloro-
quina. Apds exclusdo de infecgdo, o estudo de autoimunidade
(Tabela 1) e cumprir critérios para LES (SLICC- Systemic Lupus
Internacional Collaborating Clinics), associou-se prednisolona
a terapéutica instituida, com melhoria progressiva.



Figura 1. Radiografia de tdrax (Caso 1): cardiomegalia
com "coragdo em moringa" e apagamento da cintura
hilar.

Sexo masculino, 16 anos, antecedentes de doenca de
Crohn, sob azatioprina e adalimumab. Trés dias antes da admissdo
hospitalar recorreu ao SU por toracalgia. Teve alta medicado com
amoxicilina-acido clavulanico por pneumonia. Por agravamento de
toracalgia, febre e tosse seca, recorreu novamente ao SU. A obser-
vagdo: Sp0,: 97%, FR: 20cpm, FC: 98bpm, PA: 112/80mmHg. AC:
sons cardiacos hipofonéticos, AP: murmdurio vesicular diminuido
a direita. Abdoémen: doloroso a palpacdo no hipocéndrio direito
e epigastro. Laboratorialmente: 12,8g/dL hemoglobina, 3.500/
uL leucdcitos, 2.100/ul neutrdfilos, 940/uL linfécitos, 286.000/uL
plaquetas, PCR 11,58mg/dL, VS 84mm. Radiografia térax: infiltrado
no terco médio direito, suspeita de derrame pleural. Ecografia to-
racoabdominal: derrame pleural direito com broncograma aéreo,
compativel com pneumonia; hepatomegalia, néddulos esplénicos,
adenopatias no tronco celiaco, ndo sendo possivel excluir doen-
ca linfoproliferativa/infecdo por agente atipico. Medicado com

Figura 3. TC toracoabdominal (caso 2): derrame pericérdico
volumoso (35mm).

Figura 4. Ecocardiograma (caso 2): derrame pericardico (25-
30mm) com colapso das cavidades direitas.

cefotaxima, azitromicima e vancomicina, 72h apés o internamen-
to, houve agravamento respiratdrio, necessitando de cuidados
intensivos. TC toracoabdominal: derrame pericardico (35mm),
derrame pleural posterior direito, broncograma aéreo compativel
com processo pneumaonico, imagens micronodulares pulmonares;
adenomegalias mediastinicas; hepatoesplenomegalia, lesdes
esplénicas hipocaptantes (disseminagdo hematogénica de pro-
cesso infecioso?) (Figura 3). Ecocardiograma: volumoso derrame
pericardico (25-30mm), hipoecogénico; colapso das cavidades
direitas; VCl pletdrica mantendo algum colapso inspiratdrio (Figura
4). Foi realizada pericardiocentese, LP: 400mL de liquido amarelo
citrino, pH 7,4, proteinas 6,8g/dL, glicose 89mg/dL, LDH: 464U/L,
1.287 céls./uL, neutrdfilos 2%, linfocitos 95%, mondcitos 3%, ADA
53U/L, PCR para Mycobacterium tuberculosis (Mt) negativa. Sob
hipdteses diagndsticas: doenca proliferativa versus tuberculose,
manteve investiga¢do (Tabela 1). Foi confirmada tuberculose e
iniciou terapéutica antibacilar com melhoria.
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Tabela 1. Investigacao etiolégica em ambos os casos.

INVESTIGAGCAO ETIOLOGICA

Caso 1

Caso 2

¢ Anemia microcitica, hipocrémica (Hb 8,4g/dL, VGM 74,7fL, HGM 23,6pg.),
reticulécitos 29.000/ul

e Linfopenia

* Haptoglobina: 331mg/dL

¢ Teste de Coombs direto: positivo

¢ Velocidade de sedimentagdo: 89mm

 Relagdo proteinuria/creatinuiria em colheita de 24h: normal
o Eletroforese das proteinas: hipergamaglobulinemia 22,7%
¢ Serologias para VIH, VHB, VEB, VVZ, CMV: negativas

e Teste tuberculinico (Mantoux): anérgico

® IGRAs T-SPOT: negativo

Estudo de autoimunidade

e Ac. ANA: 1:600, nucléolos e mitoses positivas

e Ac. anti-dsDNA: equivoco

e Ac. anti-Smith: negativo

* Ac. Anti-B,-glicoproteina: IgG positivo, IgM equivoco

¢ Ac lupico: elevado, razdo 2,4

¢ Ac. anticardiolipina: 1gG negativo, IgM indeterminado

¢ Ac. antinucleossomas: positivo

e Ac. anti-Ku: positivo

e Ac. anti-SRP: positivo

¢ Ac. anti p-ribossomal: positivo

¢ Fator reumatoide: negativo

Estudo do complemento: C4 8mg/dL, C3 91mg/dL, CH50>101,2UI/mL

* Mantoux: positivo as 48h (12mm)

® IGRAs T-SPOT: positivo

e Pesquisa BAAR na expetoragdo: negativa

e Exame cultural bacterioldgico na expetoragdo: negativo
e Exame cultural Lowenstein na expetoragdo: negativo

® Pesquisa de BAAR no suco gastrico: negativo

Videobroncofibroscopia

® PCR para Mt em bidpsia brénquica positiva

® Pesquisa de gene resistente a rifampicina negativo

® PCR para Mt nas secregdes bronquicas negativ

* PCR para Mt no LBA: negativa

¢ ColoragGes de Grocott e Ziehl-Neelsen no LBA: negativas
¢ Ganglios e LBA: sem células neopldsicas

Legenda: Ac: Anticorpo; ANA: Antinucleares; BAAR: Bactérias alcool-acido resistentes; CMV: Citomegalovirus; IGRA T-SPOT: Interferon gamma release assay pela
técnica Elispot; Mantoux: Teste tuberculinico; LBA: Lavado broncoalveolar; Mt: Mycobacterium tuberculosis; VEB: Virus Epstein-Barr; VHB: Virus da hepatite B;

VIH: Virus da imunodeficiéncia humana.

Figura 2. ECG (caso 1): taquicardia sinusal com supradesnivelamento ST sugestivo de pericardite aguda e ecocardiograma mostrando

derrame pericardico volumoso ("swinging heart").

A pericardite é pouco frequente em idade pediétrica, sendo
necessario uma elevada suspeita para o seu diagndstico'. De causa
multifatorial, as complicagBes variam com a etiologia, sendo o
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tamponamento cardiaco a complicagdo mais grave. Mais de metade
dos tamponamentos decorrentes de uma pericardite tem como
causa patologia maligna, tuberculose ou outra infe¢do?. Em idade
pediatrica e dentro das causas infeciosas, a infecdo viral constitui a
causa mais frequente?.



Descrevemos dois casos de tamponamento cardiaco como
manifestacdo de LES e tuberculose. O LES apresenta frequentemente
manifesta¢Ges cardiovasculares, sendo a pericardite a principal, con-
tudo o tamponamento cardiaco é raro (1-2%)**. No caso descrito de
tuberculose, salienta-se a particularidade de ser um doente a cumprir
terapéutica imunossupressora.

O tamponamento cardiaco manifesta-se de forma aguda,
subaguda ou cronica, dependendo do tempo de velocidade de
acumulagdo do liquido intrapericardico e da eficdcia dos meca-
nismos compensatorios. No caso de LES, os sintomas tiveram um
ano de evolugdo, agravando um més antes da admissao hospitalar,
verificando-se uma instalagdo insidiosa. No caso de tuberculose a
instalacdo foi aguda, com agravamento clinico em 72h.

Cinicamente apresenta-se com dispneia, ortopneia, tora-
calgia e ansiedade, podendo observar-se tosse, rouquidao, solucos,
nduseas e disfagia. A primeira doente apresentou toracalgia, dispneia
e ortopneia, ao contrario do segundo caso apenas com toracalgia,
justificada pela pneumonia. Os achados mais comuns sdo hipotensao
e taquicardia, a Ultima constituindo um dos sinais mais evidentes de
tamponamento iminente, presente em ambos. Classicamente, a AC
é hipofonética, também foi verificado. O pulso paradoxal (redugdo
superior a 10mmHg na PA sistdlica durante a inspiragdo) € um sinal
caracteristico, ndo estando sempre presente nem sendo especifico?.

Mediante suspeita clinica, sdo necessdrios exames com-
plementares de diagnédstico (ECD). A radiografia de térax pode
apresentar-se sem alteragdes ou com pequenos derrames, o que foi
observado no segundo caso. Quando o derrame é superior a 200mL,
é possivel identificar-se aumento da silhueta cardiaca, “coragdo em
moringa” e ingurgitamento da veia cava superior?®, verificado no LES.
Na radiografia de térax de perfil, uma distancia superior a 2mm entre
agordura epicardica e a face posterior do esterno, chamado “sinal da
gordura epicardica” pode estar presente?. Na suspeita de pericardite
outamponamento dever ser realizado um ECG. Em idade pediatrica,
a principal causa de supradesnivelamento ST é a pericardite (caso 1).
Abaixa voltagem ou alternancia elétrica (manifestada por alteragdes
na amplitude e polarizagdo dos complexos QRS e/ou onda T) sdo
sinais a serem valorizados?. Confirmada a pneumonia por ecografia
tordcica (este exame nao foi realizado ab initio no segundo caso). O
ecocardiograma é o exame de eleigdo, devendo ser realizado atempa-
damente, permitindo caraterizar e quantificar o derrame, prevendo
arepercussao hemodinamica. Acompressao das cavidades direitas,
dilatagdo da VCl sem colapso inspiratério e “coracdo balangante”,
sugerem tamponamento®®, achados em ambos os doentes. Pela
menor massa muscular e pressao, as cavidades cardiacas direitas
sdo as inicialmente atingidas. O colapso do ventriculo direito é o
primeiro sinal de compromisso hemodinamico, seguido do colapso
da auricula homolateral, constituindo o sinal ecocardiografico mais
sensivel do tamponamento?®, o que foi verificado no segundo caso.

Na pericardite ndo complicada, a terapéutica assenta no tra-
tamento da causa subjacente, em repouso, AINEs, AAS e fluidoterapia
de forma a manter o volume intravascular e evitar compromisso
hemodinamico. Parece haver evidéncia que a colchicina diminui a
persisténcia de sintomas e o risco de recidivas®®, terapéutica esta
utilizada no primeiro caso. Pela diminuigdo da pré-carga, o uso

de diuréticos estd contraindicado. No tamponamento cardiaco, a
pericardiocentese é emergente. Na ocorréncia de parada cardiaca
é fundamental, pois a eficacia das compressGes cardiacas esta
comprometida pelo derrame?. Este procedimento auxilia, concomi-
tantemente, a investigacdo da causa subjacente.

A pericardiocentese foi realizada, sem complicagdes, nos
dois doentes, procedendo-se ao estudo do LP. Na doente com LES,
observou-se liquido de contetdo sero-hematico (sugestivo de tuber-
culose, neoplasia, doenga do tecido conjuntivo, uremia ouidiopatica),
com caracteristicas inflamatdrias, excluindo-se infec¢do e patologia
neoplasica. Considerando a clinica e outros achados indicativos de
doenga autoimune e realizada a investigagado, o diagndstico de LES
foi feito. No segundo caso, apesar do LP apresentar PCR para Mt
negativa, demostrou um valor de ADA 53U/L, sugestivo de tuber-
culose (ADA>50U/L), tendo sido confirmado, aliando-se a clinica,
antecedentes e investigacdo.

Pela emergéncia médica que o tamponamento cardiaco
constitui e pela sua baixa frequéncia em idade pediatrica, sdo
fundamentais a elevada suspeicdo clinica e a rapida interven-
¢do, sendo o ecocardiograma e a pericardiocentese o exame
e a terapéutica de elei¢do’.

1. Branddo CP, Trigo C, Pinto FF. Pericardite - apresentacdo e caracteristicas
numa populagdo pediatrica. Rev Port Cardiol. 2019;38(2):97-101.

2. Domingues VS. Tamponamento cardiaco da etiologia ao tratamento. CIP.
2012;(1):29-35.

3. Carrera MS, Domingo EB. Dolor toracico. In: Fernandez JG, Sanchez
AC, Bonis AB, Suso JM, Dominguez JR, eds. Manual de diagndstico
y terapéutica em pediatria. 62 ed. Madrid: Panamericana; 2017. p.
229-37.

4. Soler SG, Palencia LT, Doménech MR, Salazar RGJ. Derrame pericardico
severo como debut de lupus eritematoso sistémico. Rev Sociedad Val
Reuma. 2007;2(2):53-6.

5. Mocarzel LOC, Lanzieri PG, Montes RA, Gismondi RAOC, Mesquita CT.
LUpus eritematoso sistémico: revisdo das manifestagées cardiovasculares.
Int J Cardiovasc Sci. 2015 Mai/Jun;28(3):251-61.

6. Montera MW, Mesquita ET, Colafranceschi AS, Oliveira Junior AM, Rabis-
choffsky A, lanni BM, et al. | Diretriz brasileira de miocardites e pericardites.
Arq Bras Cardiol. 2013;100(4 Supl 1):14-26.

7. Hoit B, Gersh B, Hoekstra J, Yeon SB. Cardiac tamponade. UpToDate [In-
ternet]. 2019; [acesso em ANO Més dia]. Disponivel em: https://www.
uptodate.com/contents/cardiac-tamponade

8. Imazio M, OhJ, Yeon SB. Pericardial involvement in systemic autoimmune
diseases. UpToDate [Internet]. 2019; [acesso em ANO Més dia]. Disponivel
em: https://www.uptodate.com/contents/pericardial-involvement-in-
-systemic-autoimmune-diseases

9. StoutJ, Bernardo J, Baron E. Tuberculosis pericarditis. UpToDate [Internet].
2019; [acesso em ANO Més dia]. Disponivel em: https://www.uptodate.
com/contents/tuberculous-pericarditis

10. Vorster MJ, Allwood BW, Diacon AH, Koegelenber CF. Tuberculous pleural
effusions: advances and controversies. J Thorac Dis. 2015 Jun;7(6):981-91.
DOI: https://doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.02.18

Residéncia Pediatrica; 2022: Ahead of Print.



