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1 - CONSIDERACOES INICIAIS

O pericardio pode ser afetado por um vasto espectro de doencas sistémicas que tém
como manifestacdo clinica a pericardite aguda ou crdnica, com ou sem derrame pericardico
(ver tab. 1)*. Felizmente, porém, 80 a 90% das pericardites agudas tém origem primaria
(etilogia viral ou idiopatica), apresentam um curso benigno e autolimitado, com resolucéo
espontanea em cerca de duas semanas e baixo indice de complicagdes graves, como
pericardite constrictiva e tamponamento cardiaco®.

Causas de pericardite aguda

Idiopética

Infecgéo (viral, tuberculdsica, fungica)

Uremia

Infarto agudo do miocéardio (aguda ou tardia)

Neoplasias

Sindrome pos-injuria cardiaca (trauma, cirurgia cardiaca)

Doencas autoimunes sistémicas (lGpus eritematoso sistémico, artrite reumatdide,
espondilite anquilosante, esclerose sistémica, poliarterite nodosa, sindrome de Reiter)
Pds irradiacdo do mediastino

Tab. 1 — Adaptado de: Little, W. C; Freeman, G.L. Pericardial Disease. Circulation. 2006; 113: 1622-1632.

Desta forma, a avaliacdo inicial dos casos de doencas do pericardico deve ser feita,
ainda na sala de emergéncia, de forma a garantir o correto diagnostico (o quadro clinico
frequentemente é confundido como isquemia miocardica), a instuicdo de uma terapia eficaz
e capaz de prevenir recorréncias ou sequelas (fibrose) e a identificacdo de pacientes que
tém risco aumentado de evolucdo para formas potencialmente letais (choque cardiogénico).

O objetivo deste protocolo é sumarizar os pontos-chaves no manejo da pericardite
aguda e tamponamento cardiaco, baseado nas evidéncias fornecidas pelos mais recentes
trabalhos cientificos publicados sobre o tema. Ndo serdo abordadas as formas de pericardite
associadas ao infarto do miocardico (pericardite epistenocardica e Sindrome de Dressler),
cujo manejo se insere no ambito da referida doenca de base.



2 - PERICARDITE AGUDA

2.1 - Quadro Clinico e Exames Laboratoriais

2.1.1 — Anamnese

A principal queixa dos pacientes com pericardite aguda é a dor torécica de inicio
stbito, de localizacdo anterior ou precordial, do tipo pleuritica (ventilatério-dependente),
que piora com o decubito dorsal e melhora com a posicdo supina ou com o tronco inclinado
para a frente (posicdo de prece maometana). A dor pode irradiar-se para a mandibula e
dorso, 0o que gera confusdo com a dor tordcica tipicamente anginosa das sindromes
coronarianas agudas , mas usualmente pode-se identificar a irradiacdo para a borda do
musculo trapézio, cuja inervacdo é feita pelo nervo frénico que atravessa o pericardio.
Sintomas freqiientes sdo dispnéia, tosse, singultos, febre alta e astenia®.

2.1.2 — Exame fisico

O sinal patognoménico é o atrito pericardico (virtualmente 100% de
especificidade)’, que se encontra presente em 85% dos casos. E um som de alta fregiiéncia,
melhor auscultado na borda esternal esquerda, com o paciente sentado com o tronco
inclinado para a frente. A descricéo cléassica de Victor Collins 0 compara com "o ranger de
uma sela de couro nova sob o cavaleiro”, sendo originado por 1 ou mais dos 3 componentes
seguintes: ejecdo ventricular (ruido sistolico), enchimento ventricular rapido (ruido
protodiastolico) e sistole atrial (ruido telediastélico). Em cerca de 50% das vezes, é
trifasico, 30%, bifasico e 20%, monofasico. Por seu carater intermitente, € necessaria a
ausculta cardiaca repetida, com o objetivo de identifica-lo. O atrito pode ser percebido
mesmo na presenca de derrame pericéardico®.

2.1.3 — Laboratorio

A coleta de sangue para realizacdo de exames rotineiros, como hemograma,
velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e proteina C reativa (PCR) pode evidenciar
alteracdes genéricas, como leucocitose e elevacdo da VHS e PCR. Tais achados séo
comuns e encontram-se associados a diversas doengas, refletindo tdo somente um estado
inflamatdrio inespecifico. Da mesma forma, testes sorolégicos para confirmar as etiologias
viral e auto-imune raramente tém relevancia clinica.

2.1.4 — Radiologia de Torax

A radiografia de torax tem pouca utilidade nos casos de pericardite sem derrame.
Mesmo na presenca de derrame, somente grandes quantidades de liquido (mais que 250ml)
ocasionam aumento da silhueta cardiaca (coracdo em moringa).

2.1.5 — Eletrocardiograma (ECG)

O ECG mostra padrbes evolutivos bem definidos, conforme descrito na figura 1.
Inicialmente hd a depressdo do segmento PR e supra-desnivel do segmento ST (SST)



presentes em todas as derivagdes, excetuando-se aVR e muitas vezes V1 (estagio 1).
Sequencialmente, observam-se depressdo do ponto J (estagio 2), inversdo da onda T
(estagio 3) e retorno do SST a linha de base na resolucdo do quadro (estagio 4). A
depressdo do segmento PR pode ser a Unica alteracdo quando o ECG é obtido precocemente
no curso da doenca e sua presenca é quasi-diagnostica. Todavia porém até 43% dos
pacientes que chegam aos servicos de emergéncia com atrito pericardico apresentam ECG
inespecifico®.

STADE I

STADE 1

STADE 1

Tiré de "Sémiologie et pathologie Cardiovasculaires” Pr DENIS

Fig. 1. Fases da Pericardite ao ECG anteriores a normalizacdo — Retirado do Livro de Patologias Cardiovasculares do Prof.
Denis.

Em alguns casos (cerca de 30 a 50%), pode haver discreta elevacdo das troponinas,
porém sem elevacdo concomitante da fracdo MB da creatina-quinase (CK-MB), sugerindo
o comprometimento do epicardio subjacente 3. Um valor minimamente elevado de
troponina ndo é considerado um fator de mau progndstico e frequentemente normaliza-se
em 1 a 2 semanas”. Contudo, a persisténcia de troponinas elevadas por periodo superior a
duas semanas sugere associacdo de miocardite, que é considerada indicativa de maior
gravidade.

2.1.6 — Ecocardiografia

E o método mais indicado para a confirmacdo diagnostica. Também é util em
demonstrar a presenca de derrame pericardico e quantifica-lo como leve (< 10 mm),
moderado (10 a 20 mm) e grave (> 20 mm), segundo a classificacdo de Weitzman et al .
Além disso, permite a identificacdo de quadro de tamponamento cardiaco, conforme sera
descrito posteriormente. Tomografia axial computadorizada (TAC) e ressonancia nuclear
magnética (RNM) sdo métodos de imagem que podem ser utilizados se o ecocardiograma
ndo for elucidativo. Para o diagnéstico de pericardite, considera-se a presenca de a0 menos
dois dos seguintes critérios ja previamente abordados: dor toracica compativel, atrito
pericardico, alteracdes eletrocardiogréficas caracteristicas e derrame pleural®.

2.1.7 — Abordagem Invasiva

A pericardiocentese diagnostica, bem como a bidpsia pericardica, ndo sdo
recomendadas nos casos de pericardite viral e ou idiopatica, haja vista que a evolugédo é



benigna e raramente a anélise do liquido pericérdico ou do fragmento biopsiado é capaz de
elucidar o diagnostico (apenas em torno de 20%). Estes procedimentos sdo reservados as
situacBes de tamponamento cardiaco e pericardite piogénica, como medida terapéutica e
nos casos de pericardite neoplasica ou tuberculosa, como medida diagnostica. Outros
métodos como cintilografia com gélio ndo sdo indicados pelo mesmo motivo de inadequada
relagdo custo-beneficio®.

Vale ressaltar que muitas vezes o diagnéstico de pericardite pode ser retardado pelo
fato das alteragBes clinicas (marcadamente a dor torécica), eletrocardiograficas e de
marcadores de necrose miocardica serem atribuidas a infarto do miocardio, ou ainda a
embolia pulmonar. Contudo, algumas caracteristicas, especialmente as alteracbes do ECG,
permitem o correto diagndstico diferencial (vide tabela 2 para diagnéstico diferencial)®.

2.2 — Fatores Prognésticos

Classicamente, alguns fatores sdo citados na literatura como indicadores de mau
progndstico, como temperatuta corporal acima de 38°C, evolucdo sub-aguda (sintomas de
inicio insidioso que se desenvolvem num periodo de varias semanas), estados de
imunossupressao, pericardite associada a trauma, histdria de uso de anticoagulantes orais,
miopericardite (evidéncia sorologica de comprometimento miocardico), presenca de
derrame pleural importante (acima de 20mm) ou tamponamento cardiaco. Em ultima
andlise, tais fatores sugerem fortemente uma etiologia especifica (neoplasia, tuberculose e
piogénica).

Em um estudo recente, Massimo et al. > comprovaram que a presenca das seguintes
caracteristicas sdo uteis na identificacdo de risco elevado para presenca de etiologia
especifica e de evolucdo para formas graves ou complicacGes: febre > 38°C, inicio sub-
agudo, derrame pericardico importante ou tamponamento cardiaco, faléncia de resposta a
terapia com antiinflamatdrios ndo-esteroidais (AINES).

Baseado nestes dados, foi proposto um algoritmo para a triagem clinica e manejo
dos pacientes com pericardite aguda:

Avaliagdo Clinica

(historia, exame fisico, exames complementares)

| Etiologia suspeita ou prevalente?

SIM NAO

Investigar a etiologia Indicadores de mau-prognostico?
SIM NAO
Alto risco Baixo risco
Internagio Ambulatorial
Investigar etiologia Sem investigagio etiolégica

Fig. 2. Triagem de pacientes com diagnéstico de pericardite aguda na Sala de emergéncia.



Sintomatologia e Achados Isquemia ou Infarto do Pericardite Embolia Pulmonar
Clinicos Miocérdio

Dor Torécica

Localizagdo Retroesternal Retroesternal Retroesternal

Inicio Subita Subita Subita

Carater Opressiva, pesada, Em pontadas, perfurante, ~ Em pontadas, perfurante

Relacionada a ventilagédo

Relacionada com a
posicéo

Irradiacéo

Duracédo

Resposta ao uso de nitrato

Exame fisico

Presenca de atrito

B3 e congestdo pulmonar
Eletrocardiograma
Elevacdo do segmento ST

Depressao do segmento
PR

Ondas Q

Ondas T

Bloqueio atrioventricular,
arritmias ventriculares

Fibrilacdo atrial

compressiva

Nao

Mandibula, pescoco,
ombros, um ou ambos 0S
bracos

Minutos (isquemia);
Horas (infarto)

Melhora

Ausente (exceto na
presenca pericardite)

Pode haver

Supradesnivel e
localizada

Raramente

Podem existir
Invertidas enquanto os
segmentos ST
permanecem elevados

Comum

Pode ocorrer

ocasionalmente de caréater
indefinido
Piora na inspiracdo

Piora com o paciente em
supino, melhora ao sentar
ereto ou levemente
inclinado

Mandibula, pescoco,
ombros, um ou ambos 0s
bracos, apice(s) do(s)
trapézio(s)

De horas a dias

Nao altera

Presente (em 85% dos
pacientes)

Ausente

Infradesnivel e difusa

Freqliente

Ausente

Invertidas mesmo apds a
normalizacdo dos
segmentos ST

Ausente

Pode ocorrer

In phase with respiration
(absent when patient is
apneic)

Nao

Ombros

De horas a dias

Nao altera

Raro; atrito pleural
presente em 3% dos
pacientes

Ausente

Limitada a DIII, aVF e
V1
Ausente

Podem existir em DIII
e/ou aVF

Invertidas em DII, aVF,
ou V; a V,enquanto os
segmentos ST
permanecem elevados
Ausente

Pode ocorrer

Tab. 2. Diagnéstico diferencial da dor torécica de origem pericardica.
Fonte: LANGE, Richard A.; HILLS, David L. Acute Pericarditis. N. Engl. J. Med. 2004; 351: 2195 — 2202.



Desta forma, pacientes com pericardite aguda que apresentem 1 ou mais fatores de
mau prognostico sdo considerados de alto risco e devem permanecer hospitalizados e
investigados para a identificacdo de uma causa especifica e tratamento adequado.

Pacientes sem fatores de risco podem ser liberados apds 48h de resolucdo da dor e
acompanhados com seguranca em regime ambulatorial, pois o indice de complicacdes
nessa populacdo (tais quais tamponamento cardiaco e pericardite constrictiva) é baixo (<
1%), e a investigacdo de uma etiologia especifica é quase sempre inconclusiva (em cerca de
80% dos casos) °.

Deve-se ressaltar que, embora fatores como trauma, imunodepressdo, troponina
elevada e uso de anticoagulante oral ndo terem sido comprovados como estatisticamente
significantes para predizerem complicacdes, constituem situacdes clinicas cujo progndstico
permanece incerto. Pacientes que apresentem tais fatores devem, portanto, ser
cuidadosamente avaliados.

2.3 — Tratamento Clinico:

A maioria dos casos de pericardite de etiologia viral (ou idiopatica), sdo auto-
limitados e respondem muito bem ao tratamento com drogas antiinflamatérias néo-
hormonais (AINH), com baixos fndices de complicacdo (< 1%)°. As drogas mais
comumente utilizadas sdo o acido acetilsalicilico (AAS), o ibuprofeno e a indometacina,
nas doses preconizadas abaixo.

QUADRO 1 - AINH usados no tratamento da pericardite e suas respectivas doses.

AAS: 2 a 4g/dia, divididos em 3 a 4 tomadas
Ibuprofeno: 600 a 3200mg/dia
Indometacina: 75 a 225mg/dia

Fonte: LANGE, Richard A.; HILLS, David L. Acute Pericarditis. N. Engl. J. Med. 2004; 351: 2195 — 2202

Este esquema inicial deve ser mantido por no minimo 2 semanas e
preferencialmente por 4 semanas. A indometacina deve ser evitada em pacientes como
insuficéncia coronéria, pois pode agravar a isquemia. A aspirina deve ser preferida nesta
circunstancia®.

A associacdo com colchicina normalmente é feita nos episodios de recidiva, cuja
incidéncia é em torno de 30%’. No entanto, o estudo COPE® demonstrou sua eficacia na
prevencdo de recorréncias e em controlar os sintomas em até 72h, quando utilizada ja no
primeiro episodio de pericardite aguda, somada a terapia padrdo. O esquema utilizado é o
seguinte, sempre em associa¢do com AINH ou corticoides.

QUADRO 2 - Dose preconizada da colchicina para o tratamento da pericardite aguda.

Dose colchicina: Ataque: 1 a 2 mg dia, divididos em duas tomadas, no primeiro dia
Manutencdo: 0,5 a 1 mg dia, em duas tomadas, por 3 meses.

Fonte: (COPE) Trial. Circulation. 2005; 112: 2012-2016




O principal efeito adverso é a diarréia, que ocorre em aproximadamente 8% dos
pacientes. A fim de evitar complicagfes gastrintestinais, como hemorragia digestiva,
utiliza-se omeprazol na dose de 20mg/dia. Analgésicos e ansioliticos também séo
preconizados para controle sintomatico.

Os corticosterdides devem ser reservados a situacdes de contra-indicacGes ao uso de
AINH (alergia, histéria de Ulcera péptica ou sangramento gastrintestinal, ou uso de
anticoagulantes orais com risco elevado de sangramento) ou faléncia na resposta ao
tratamento inicial. O uso de ester6ides hormonais deve ser evitado a0 maximo nas
pericardites virais e idiopaticas pois constitui um fator de risco para recorréncias®. A droga
preconizada € a prednisona na dose de 1mg a 1,5mg/kg/dia durante quatro semanas e com
retirada gradual.

Os casos de etiologia definida devem receber tratamento especifico para a doenca de
base, isto é, esquema antibidtico no caso de pericardite piogénica ou tuberculosa,
quimioterapia no caso de neoplasias, etc.. Etiologias comuns que devem ser lembradas e
tratadas em conformidade sdo doencas do colageno (doenca reumatica, artrite reumatoide e
lGpus eritematoso sistémico), a pericardite urémica, as pericardites associadas ao infarto do
miocardio e do hipotireoidismo.

O tratamento cirdrgico é reservado para casos recidivantes de pericardite
constrictiva ou derrame pericardico (especialmente naqueles decorrentes de cancer), nos
quais a pericardiectomia ou janela pericardio-pleural estdo indicadas, respectivamente.

2 - TAMPONAMENTO CARDIACO

2.1 — Fisiopatogenia e generalidades

O acumulo de liquido, géas, sangue ou trombos no espaco pericardio pode ter inicio
rapido ou insidioso. Nestas circunstancias, o tamponamento cardiaco agudo ou crénico
ocorre quando a pressdo intrapericardica aumenta a ponto de prejudicar o enchimento das
cavidades cardiacas, originando alteragdes hemodinamicas (aumento da pressdo venosa
central, baixo débito cardiaco e choque cardiogénico). Caso ndo tratado em tempo habil
para evitar o colapso circulatorio, torna-se uma complicacdo rapidamente fatal.

A evolucdo de um derrame pericardico para um quadro de tamponamento € variavel
e determinado por sua etiologia. Por exemplo, hemopericardio ocasionado por trauma ou
perfuracdo do miocardio rapidamente resulta em tamponamento, enquanto que nos casos de
neoplasia ou tuberculose, grandes quantidades de liquido sdo acumuladas no espaco
pericardico antes de ocasionar sinais constrictivos. Ainda que o pericardio possa distender-
se para acomodar grandes volumes quando o acimulo de liquido é gradual (até 2 litros ou
mais), a qualquer momento pode se tornar inextensivel, através de um mecanismo do tipo
“a Giltima gota”.

Quando este limiar é atingindo, as camaras cardiacas sdo comprimidas e a
complacéncia diastolica é reduzida, resultando em diminuicdo do enchimento diastolico
(diminuicdo da pré-carga). Inicialmente, as caAmaras direitas sdo atingidas por serem mais
vulneraveis ao aumento da pressdo intrapericardica. Posteriormente, mecanismos
compensatoérios (estimulo beta-adrenérgico) sdo ativados para garantir o débito cardiaco,



como venoconstriccdo, retengdo de liquidos, aumento da resisténcia periférica e
taquicardia, que, contudo, acabam por aumentar a pos-carga das camaras esquerdas e gerar
sua faléncia. A estimulacdo neuro-hormonal que se sucede neste caso é similar a que ocorre
na insuficiéncia cardiaca, exceto pelos niveis de peptideo natriurético atrial que
permanecem normais, pois nao ha dilatacdo das cavidades cardiacas.

O aumento da pressdo pericardica incrementa a interdependéncia dos ventriculos
direito (VD) e esquerdo (VE) em relagdo ao seu enchimento diastélico. Ou seja, o volume
de uma cavidade cardiaca s6 pode aumentar se houver decréscimo igual do enchimento da
camara contralateral. Além disso, a influéncia das fases respiratdrias no ciclo cardiaco séo
exarcebadas: a inspiracdo, hd aumento do retorno venoso ao VD, que se encontra com a
complacéncia diminuida pelo aumento da pressdo pericardica e, portanto, SO consegue se
encher as custas da diminuicdo do enchimento do VE. Por este mecanismo, ha exacerbacao
da queda fisiologica da pressao arterial sistélica (PAS) durante a inspiracdo (maior que
10mmHg), o que clinicamente é chamado de pulso paradoxal.

2.2 — Quadro Clinico e Exames Laboratoriais

2.2.1 — Anamnese

Como o tamponamento cardiaco é uma forma de choque cardiogénico, as
manifestacdes clinicas sdo geneéricas e o diagnostico diferencial é amplo. Os sintomas
caracteristicos sdo dor toracica, taquipnéia e dispnéia de esforco que rapidamente evolui
para insuficiéncia respiratoria franca. Podem estar presentes lipotimea ou sincope, confusao
mental e tosse.

2.2.2 — Exame Fisico

O exame fisico tambem € inespecifico, poréem taquicardia compensatoria é a regra,
exceto nos casos de etiologia urémica ou hipotireoidismo, nos quais 0S pacientes sao
bradicardicos. O atrito pericardico é um achado freqiiente, ao contrario do que se poderia
esperar em encontrar na ausculta de grandes derrames. As bulhas cardiacas, por seu turno,
estdo abafadas pelo derrame e também pela disfuncéo contratil do miocéardio.

Sinais de hipotensdo sdo comuns: 0 paciente encontra-se frequentemente em quadro
de choque, com extremidades frias e ma-perfuséo periférica (cianose), torporoso ou mesmo
inconsciente.

Um achado sugestivo é a estase das veias jugulares, que apresentam um marcado
colapso inspiratério (descéncio X exagerado). Em caso de tamponamento associado a
hipovolemia (hemopericardio, trauma) pode ndo haver distensdo jugular, mas uma
exacerbacdo do pulso venoso.

O sinal mais caracteristico de tamponamento cardiaco é o pulso paradoxal, definido
como uma queda maior que 10mmHg da PAS durante a inspiracdo, conforme explicado
anteriormente. Embora presente em outras condi¢@es clinicas que cursam com aumento da
pressdo intratoracica, como embolia pulmonar e DPOC, este achado tem boa sensibilidade
para o diagnostico.

Clinicamente a evidéncia de hipotensdo, bulhas cardiacas abafadas e estase de
jugular (triade de Beck) € altamente sugestiva de tamponamento cardiaco.



2.2.3 — Radiologia de Torax

Conforme descrito anteriormente, na presenca de grandes volumes de liquido
pericardio, a radiografia de torax é observado o aumento da silhueta cardiaca.

2.2.4 - Eletrocardiograma (ECG)

O ECG podera apresentar alteracbes tipicas de pericardite. Um achado mais
especifico é a alternancia elétrica (figura 3), cuja expresséo no tracado eletrocardiogréfico é
registro de complexos QRS com amplitude diminuida e aumentada, alternadamente. O
mecanismo gerador deste fendmeno € o balan¢o do coracdo dentro do saco pericardio que
se encontra repleto de liquido, ora se aproximando, ora se afastando da parede toracica.

I!V

PORYA

Fig. 3. Sinal da alternancia elétrica.
2.2.5 — Ecocardiografia

A ecocardiografia € o método de escolha para evidenciar o derrame pericardico,
quantificar seu tamanho e ainda demonstrar os sinais compressivos, tais quais colapso de
VD e AD, dilatacdo da veia cava inferior (VCI) com pouco ou nenhum colapso inspiratério
e 0 enchimento ventricular interdependente de VD e VE, inclusive com a visibilizacdo do
movimento paradoxal do septo interventricular (SIV) para a esquerda durante o enchimento
diastolico. O ecocardiograma serve ainda de guia para realizacdo de pericardiocente
terapéutica, conforme descrito a seguir.

Embora o ecocardiograma seja de extrema importancia no manejo dos casos de
tamponamento cardiaco, o diagnodstico € eminentemente clinico. Vale ressaltar que esta
forma de choque cardiogénico é usualmente fatal, porém reversivel se tratada precocemente
e em casos de colapso circulatério iminente e slbito esta indicada a pericardiocentese de
urgéncia, ainda que nao seja guiada por imagem.

2.3 — Tratamento

O tratamento recomendavel é a drenagem do derrame através da pericardiocentese
por agulha, preferencialmente guiado pelo ecocardiograma ou pela fluroscopia, porém em
casos de urgéncia a puncao as cegas é permitida (vide quadro 3 para descri¢do detalhada do
procedimento).

Em determinadas etiologias, como a urémica, o tratamento da doenca de base (neste
caso através de hemodialise) é mandatério, mas quando for incapaz de resolver o quadro de
tamponamento, ha necessidade de drenagem pericardica associada. Nas formas recorrentes,




como nos tamponamentos associados a malignidade, a confeccdo de janela pericardica é
atil para evitar derrames de repeticéo.

O tratamento clinico com o objetivo de melhorar a dindmica hemodinamica através
de drogas vasoativas, como dobutamina e vasodilatadores, é controverso. Normalmente a
estimulacdo adrenérgica enddgena ja se encontra no limite superior, tornando o uso de
aminas vasoativas de pouca utilidade °.

Reposicdo de volume pode ser util em pacientes hipovolémicos, mas é de pouco
beneficio nos euvolémicos e hipervolémicos, e a ressucitacdo com fluidos pode inclusive
precipitar tamponamento. Em casos de parada cardio-respiratoria em pacientes com
grandes derrames (usualmente em atividade elétrica sem pulso — AESP), manobra de
compressdo toracica externa ndo sdo efetivas para gerar pressao sistdlica adequada.

Deve-se também evitar ao maximo a instalacéo de suporte ventilatério invasivo com
pressao positiva nas vias aéreas, pois esta modalidade de ventilagdo diminui ainda mais o
débito cardiaco.

QUADRO 3 - Técnica para a realizacdo de pericardiocentese:

Realizar assepsia e antissepsia do torax;

Localizar a regido paraxifoide esquerda;

Analgesia com xilocaina sem vasoconstrictor a 2%;

Inserir jelco de 16G montado em seringa de 20 ml, entre o processo xiféide e o rebordo

costal E, em angulo de 15° com a pele;

5. Avancar a agulha lentamente mantendo pressdo negativa até a aspiracdo do liquido
pericardio;

6. Retirar o bisel e introduzir o cateter no espaco pericardico;

7. Para drenagens prolongadas, recomenda-se a introducéo de cateter de angioplastia do
tipo “pigtail”.

Fonte: SPODICK, David H. Acute Cardiac Tamponade — Review Article. N. Engl. J. Med. 2003; 349: 684-690

el N =

N&o se recomenda o uso de monitorizacdo eletrocardiografica acoplada a agulha de puncao,
pois a presenca de artefatos prejudica a correta avaliagdo do seu posicionamento. Um
volume de drenagem menor que 50ml/dia permite a retirada do cateter.
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