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Como eu Faco Avaliacao Ecocardiografica de Pericardite Constritiva

My Approach to Echocardiographic Assessment for Constrictive Pericarditis
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Resumo

A pericardite constritiva (PC) é uma condigao na qual a
cicatrizagdo e perda de elasticidade do pericdrdio resultam
em enchimento ventricular prejudicado, disfuncao diastélica
e insuficiéncia cardiaca direita. O diagnéstico dessa patologia
é desafiador, sendo frequente a necessidade de técnicas
de imagem multimodal, dentre as quais a ecocardiografia
representa a modalidade de imagem inicial para a avaliagao
diagnéstica, além de permitir a diferenciacdo da PC da
cardiomiopatia restritiva (CMR) e outras condigdes que
mimetizam constrigao.

Abstract

Constrictive pericarditis (CP) is a condition in which scarring
and loss of elasticity of the pericardium result in impaired
ventricular filling, diastolic dysfunction, and right heart failure.
The diagnosis of this pathology is challenging, with frequent
need for multimodal imaging techniques, among which
echocardiography represents the initial imaging modality
for the diagnostic evaluation, in addition to allowing the
differentiation of CP from restrictive cardiomyopathy (RCM)
and other conditions that mimic constriction.

Como eu Faco Avaliacao Ecocardiografica
de PC

Introducao

A pericardite constritiva (PC) é caracterizada por
cicatrizagao focal ou global e perda de elasticidade do
pericardio com ou sem espessamento associado. O pericardio
anormal impede o enchimento diastélico, causando elevacao
das pressoes venosas sistémicas, apesar da fungao miocardica
dos ventriculos preservada. Assim sendo, resulta no quadro
clinico de insuficiéncia cardiaca direita, com as manifestagoes
classicas de edema de membros inferiores, hepatomegalia
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pulsatil, ascite, derrame pleural, fadiga e baixa tolerancia
ao esforgo.'?

Assintomatologia da PC nao é especiffica e suas manifestagdes
podem ser confundidas com condicbes miocardicas, corondrias,
pulmonares ou mesmo gastrointestinais, como cirrose hepética,
cardiomiopatia restritiva, endomiocardiofibrose, dentre outras
patologias, tornando o diagnéstico desafiador.>*

Varias condiges podem levar a PC, incluindo etiologias
infecciosas, doengas do tecido conjuntivo, trauma, distdrbios
metabdlicos (uremia), etiologias iatrogénicas (pericardiotomia,
radioterapia), neoplasias ou até idiopatias.” Na Europa e nos
Estados Unidos, a etiologia mais frequente é a idiopdtica, seguida
pela pés-cirdrgica cardiaca, enquanto em outras partes do mundo,
como no Brasil, a tuberculose é mais comum.>”

N

A fisiopatologia da PC esta relacionada a elevagdo e
equalizagdo das pressoes cardiacas, uma vez que o coragao se
encontra em um espago fixo determinado pelo pericardio rigido,
a interdependéncia ventricular exagerada e a dissociacao das
pressoes intratorécica e intracardiaca.®”

Durante a inspiragao, o pericardio rigido promove a
dissociacao das pressoes intratoracica e intracardiaca, impedindo
que a diminuigdo da pressdo intratordcica seja totalmente
transmitida as cdmaras cardiacas. Assim, a medida que a pressao
nas veias pulmonares extrapericardicas diminui durante a
inspiragao, ocorre atenuagao do gradiente venoso pulmonar para
o atrio esquerdo, contribuindo para a redugao do enchimento
do ventriculo esquerdo (VE).>®

Durante a inspiragao, a diminuigdo do enchimento do VE
permite o aumento do enchimento do ventriculo direito (VD)
com um desvio do septo interventricular para a esquerda,
configurando a interdependéncia ventricular. Consequentemente,
os enchimentos relacionados ao coragao esquerdo (fluxos mitral,
adrtico e venoso pulmonar) caem, enquanto os enchimentos
relacionados ao coracao direito (fluxos tricGspide, hepdtico,
arterial pulmonar e veia cava inferior) aumentam. Durante a
expiracao, todos os mecanismos acima sao revertidos, exceto o
fluxo da veia cava superior (VCS), que nao é influenciado pela
respiracao na PC.?

A restricdo ao esvaziamento do atrio esquerdo durante a
diastole resulta em aumento de sua pressao e, posteriormente,
da pressao venosa pulmonar.

Na PC, ndo hd comprometimento do relaxamento ventricular
durante a fase inicial da diastole, sendo o enchimento precoce
mais rapido do que o normal devido ao aumento da forga
motriz pela pressdo atrial elevada. No entanto, o miocdrdio nao
consegue continuar seu relaxamento ap6s entrar em contato com
o pericardio rigido durante a didstole média e tardia, levando ao
aumento da pressao diastdlica final nos ventriculos e atrios.®
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Existem trés subtipos de PC: transitéria, cronica e efusiva.
A PC transitéria é uma forma temporaria de constricao
devido a inflamacdo subjacente, que pode se resolver
espontaneamente ou ap6s tratamento medicamentoso. A
PC cronica é resultante de inflamacédo cronica e cicatrizagao
permanente, potencialmente necessitando de intervencao
cirtrgica. A PC efusiva é caracterizada pela coexisténcia de
constricdo pelo pericardio visceral e derrame pericardico
tenso, sendo que a pressao atrial direita elevada persiste ap6s
pericardiocentese.”

A pericardiectomia é o tratamento definitivo em pacientes
refratarios ao tratamento clinico, pois alivia a contencao
pericardica e, na auséncia de disfungdo miocérdica
concomitante, restaura efetivamente o enchimento diastélico.’

Como avaliar?

A suspeita de PC é baseada na histéria clinica e no exame
fisico, e requer avaliagdo e confirmagao por imagem e dados
hemodinamicos.®

A ecocardiografia é a modalidade de imagem mais
utilizada para a avaliagdo inicial de doenga pericérdica,
pois é amplamente disponivel, segura, rapida e barata
em comparagao com outros métodos, auxiliando no
diagnéstico de PC e excluindo outras causas de insuficiéncia
cardiaca diastdlica.™

Achados ecodopplercardiograficos na constrigao:

* Espessura do pericardio aumentada (= 3 mm), que
pode estar ausente em 12 a 18% dos pacientes.” Devido
a exacerbada refringéncia do pericardio, mesmo em
individuos normais, pode ser dificil detectar espessamento
e calcificacao pericardicos, principalmente por
ecocardiograma transtoracico, sendo que o ecocardiograma
transesofdgico apresenta sensibilidade e especificidade
muito superiores;

¢ Durante a sistole, observa-se movimento restrito da
parede posterior do ventriculo esquerdo em decorréncia da
adesao pericardica. Nota-se, também, relaxamento abrupto
da parede posterior com subsequente achatamento da
movimentacao endocardica durante o restante da didstole,
que podem ser bem observados no modo M;®

* Annulus reversus mitral, presente em 74% dos pacientes
com PC, que representa a reversao da relagdo normal das
velocidades miocardicas diastélicas precoces com e’ lateral
menor que e’ septal.® A razao e’ septal / e’ lateral = 0,91 tem
sensibilidade (S) de 75% e especificidade (E) de 85%° (Figuras
1A, 1B, 1C e 1D);

* Velocidade de propagacao do influxo mitral normal ou
aumentada (> 100 cm/s) no Modo M colorido (S 74%; E
91%)° (Figura 2);

* Movimentagao anormal e oscilatéria do septo
interventricular batimento a batimento, relacionado a
interdependéncia ventricular devido a diferencgas sutis no
tempo de abertura valvar mitral e tricispide e da contragao
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Figura 1 - Doppler tecidual demonstrando o fenémeno do annulus reversus nas Figuras 1A e 1B, em que a velocidade do anel mitral septal (18,1 cm/s) é maior

do que a lateral (10,7 cm/s). Apds a pericardiectomia, houve normalizagdo dessa relagdo, com a velocidade septal (12,1 cm/s) inferior & lateral (15,4 cm/s),

demonstrada nas Figuras 1C e 1D.
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Figura 2 - Registro em modo M com Doppler colorido em um paciente com PC. Note a velocidade de propagagéo (Vp) bastante ingreme (> 100 cm/s), ajudando

a diferenciar a fisiologia constritiva da restritiva.

atrial esquerda e direita. No modo M, nota-se entalhe no inicio
da didstole, seguido por movimentacao paradoxal e depois
movimentagao normal do septo interventricular” (Figura 3);

* Presenga de salto septal com desvio respirofésico do septo
interventricular em diregao a cavidade ventricular esquerda
durante a inspiracao (modo bidimensional: S 62% e E 93%;
modo M: S 93% e E 69%)°" (Video 1);

* Interdependéncia ventricular com variagao respiratéria =
25% do pico de velocidade da onda E mitral (S 88%; E 67%) ou
= 40% do pico da onda E trictispide (S 90%; E 88%), determinada
pelo Doppler de onda pulsada ao nivel das pontas das clspides
em um corte apical de quatro cdmaras. O consenso para o calculo
do percentual de variagao respiratéria é (expiragao - inspiragao)/
expiragao®'? (Figura 4A e 4B);

* Velocidade e’ do anel mitral septal preservada ou
aumentada, sendo = 9 cm/s (S 83%; E 81%);””°

* Alteragdo percentual na velocidade E do fluxo mitral entre
inspiracao e expiragao = 14,6% (S 84%; E 73%);"

* Aumento acentuado da velocidade de enchimento
diastdlico precoce (velocidade E) do fluxo mitral com répida
desaceleracio e velocidade de enchimento diastdlico tardio
diminuida apds a contragao atrial (velocidade A), resultando em
aumento da razao E/A (E/A > 2);°

* Nao é incomum observar padroes menos tipicos, nos
quais ha uma relacao E/A normal ou invertida com a variacao
respiratéria exagerada ou na qual somente o influxo trictspide
revela alteracoes classicas;
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* Variagao respiratéria exagerada no tempo de relaxamento
isovolumétrico do ventriculo esquerdo;

e Na PC, a média das velocidades miocardicas diastélicas
precoces (e’ lateral e e’ septal) é preservada, apesar de apresentar
pressoes de enchimento mais altas. A velocidade de e’ septal
aumenta progressivamente com a piora da PC, causando
queda da relagao E/e’ a despeito do aumento da pressao capilar
pulmonar (PCP). Essa relacao inversa entre PCP e E/e’ é chamada
de annulus paradoxus;’

* Durante a expiragao, ha redugao do fluxo diastélico
anterégrado na veia hepética com fluxo reverso telediastélico
proeminente e aumento do fluxo anterégrado sistélico na
inspiracao. Alta especificidade principalmente se a velocidade
de fluxo reverso = 0,8 m/s”'? (Figura 4C);

* Razdo de reversao do fluxo diastélico na veia hepatica
(velocidade de reversao diastdlica expiratéria dividida pela
velocidade diastélica anterégrada do fluxo na veia hepatica) =
0,79 é um dos achados mais especificos (S 76%; E 88%; VPP
96%; VPN 49%);72

* Dilatacdo da veia cava inferior (= 21 mm) e da veia
supra-hepdtica com redugdo da variagao respiratéria (< 50%)
(Figura 4D);

* O éatrio esquerdo, que é coberto apenas parcialmente
pelo pericardio, pode estar aumentado. Também pode ocorrer
aumento do étrio direito (presente em 61% dos pacientes
com PC);

* Abertura prematura da valva pulmonar;
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Figura 3 - Fenémeno do movimento oscilatorio do septo interventricular batimento a batimento e movimento respirofasico registrado no modo M em janela

paraesternal eixo longo.

Video 1 - Representagao do fendmeno de interdependéncia ventricular em um paciente com PC. Observe o desvio do septo para a esquerda durante a inspiragdo

e o desvio para a direita durante a expiragéo.
Link video 1A: http://abcimaging.org/supplementary-material/2023/3601/ABC-366-video-1A.mp4
Link video 1B: http://abcimaging.org/supplementary-material/2023/3601/ABC-366-video-1B.mp4
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Figura 4 - Demonstragdo da variagdo do fluxo transmitral (4A) e transtricuspideo (4B) durante a respiragdo em um paciente com PC. No mesmo paciente,
note a presenga de fluxo reverso na veia hepatica durante a expiragdo (4C), assim como a dilatagdo da veia cava inferior com colapsibilidade reduzida (4D).

Tabela 1 - Aspectos ecocardiograficos na diferenciagdo de PC e cardiomiopatia restritiva

Achados ecocardiograficos
Relagdo E/A
Tempo de desacelerag@o de E

Variag@o respiratoria na velocidade das ondas E
mitral e tricispide

Velocidade de e’ anular
Movimento respirofasico do septo interventricular
Hipertensao pulmonar

Velocidade de propagagdo do influxo mitral
(modo M colorido)

Tempo de relaxamento isovolumétrico do VE
Fluxo nas veias pulmonares
Fluxo reverso diastolico na veia hepatica

Fluxo na VCS

Andlise do strain

Aspecto do pericéardio

Tamanho atrial

PC
Aumentada (E/A>2)
Curto (< 160 ms)

A VMi > 25%
A VTri > 40%

Normal
Presente

Rara
Aumentada (> 55 cm/s)

Variavel com a respiragao

S > D, com pequeno incremento de D na
expiragdo

Durante a expiragao

S < D, com discreta redugdo de D na expiracdo e
sem variag@o de Ar com o ciclo respiratorio

Reducdo da tensdo circunferencial, torgéo e
velocidade de distorgdo

Tensdo longitudinal global normal, embora possa
haver strain reversus

Brilhante/espesso

Normal ou pouco dilatado

Cardiomiopatia Restritiva
Aumentada (E/A>2)
Curto (< 160 ms)

N&o variavel

Reduzida
Ausente

Frequente
Reduzida
Estavel com a respiracao
S < D em todo o ciclo respiratério

Durante a inspiragao

S <<< D, com redug@o de D na expiragdo e
aumento de Ar na inspiragdo

Tensao circunferencial normal

Tensao longitudinal reduzida

Normal

Muito dilatado

S: velocidade da onda formada pelo fluxo das veias pulmonares em dire¢do ao atrio esquerdo durante a sistole ventricular; D: velocidade da onda de
fluxo das veias pulmonares em dire¢do ao ventriculo esquerdo, utilizando o &trio esquerdo como condutor durante a didstole ventricular; AVMi: variagédo
respiratdria da velocidade da onda E na valva mitral; A VTri: variagdo respiratoria da velocidade da onda E na valva tricuspide; E/A: razdo entre a velocidade
diastolica precoce do fluxo mitral (E) e a velocidade de contragéo atrial do fluxo mitral (A).
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* Aumento discreto da pressao sistélica da artéria pulmonar
(geralmente nao excedendo 50 mmHg);

* Sinal do “septo quente” na ecocardiografia com rastreamento
de pontos: devido a adesao das paredes livres pelo pericardio
doente, principalmente da parede lateral, o valor modular da
tensdo longitudinal nessas dreas estd diminuido em relagao a
parede septal, onde esta aumentado (strain reversus).®”"3

Os achados classicos da constricdo sao mais proeminentes
em pacientes euvolémicos. Se ausentes em pacientes com
suspeita de PC, orienta-se reavalia-los ap6s reposigao hidrica,
se houver deplegdo de volume, ou examina-los na posicao
sentada, se houver sobrecarga de volume.

O diagnostico definitivo deve ser baseado na combinagao
de dados clinicos e ecocardiograficos, além de outros métodos
complementares (por exemplo, tomografia computadorizada,
ressondncia magnética ou avaliagio hemodinamica invasiva),
quando necessério.

Como diferenciar PC e cardiomiopatia restritiva

Tanto a PC quanto a CMR se manifestam como um quadro
clinico cronico de sobrecarga de volume, tornando importante
a avaliagao de miiltiplos parametros ecocardiograficos para
se estabelecer o diagnéstico diferencial, que tem grandes
implicagoes na terapia e prognéstico (Tabela 1).

Em ambas, nota-se aumento da relacao E/A com
tempo de desaceleracao encurtado, entretanto a variagao
respiratéria na velocidade da onda E apresenta-se
aumentada na constrigao (> 25%), enquanto na CMR
¢ normal ou pouco varidvel (< 15%). Além disso, esse
parametro tende a se normalizar na PC ap6s a realizacao
de pericardiectomia.’

Considerando-se que a CMR é uma doenga miocardica,
ela tende a apresentar velocidades de Doppler tecidual (e’
septal e lateral) mais baixas em contraste com a PC'.

Na PC, ocorre o movimento respirofasico do septo
interventricular, que nao costuma estar presente na CMR.

H& um aumento biatrial acentuado na CMR, mas tamanhos
relativamente normais ou pouco aumentados na PC.

Hipertensao pulmonar é mais comum na CMR do que
na PC.

O tempo de relaxamento isovolumétrico do ventriculo
esquerdo encontra-se estdvel na CMR, enquanto na PC ocorre
variagdo respiratéria exagerada."’

A velocidade de propagacao da valva mitral com Modo M
colorido é aumentada na PC (> 55 cm/s), porém é reduzida
na CMR."

Na PC, durante a inspiracao, a velocidade de fluxo nas
veias pulmonares apresenta-se com predominio sist6lico
sobre o diastélico, com pequeno incremento deste dGltimo na
expiragao, enquanto na CMR, o fluxo nas veias pulmonares é
consistentemente maior na diastole que na sistole e persiste
por todo o ciclo respiratério.™

Na PC, hda um aumento do fluxo reverso diastélico na
veia hepatica durante a expiragdo, enquanto na CMR pode
ocorrer reversao do fluxo diastélico na veia hepatica durante
a inspiracao.®

Na CMR, o fluxo na VCS apresenta onda D bem maior que
aondaS, com redugao da onda D na expiragao e aumento do
fluxo reverso durante a contragdo atrial (Ar) na inspiracdo. Ja na
PC, a onda D é um pouco maior que a onda S, com discreta
reducdo da onda D na expiracdo e sem alteragao na onda Ar
durante o ciclo respiratério."

A PC é caracterizada por redugao da tensao circunferencial,
torgdo e velocidade de distorgdo, mas com tensdo longitudinal
global normal, apesar das diferengas regionais. Na CMR, ha
uma deformacao longitudinal reduzida, mas uma deformagao
circunferencial normal. Isso se deve ao fato de as fibras
subendocardicas, principais responsaveis pelo encurtamento
longitudinal, serem mais afetadas na CMR, enquanto na PC ha
maior comprometimento das fibras subepicérdicas, responsaveis
predominantemente pelo encurtamento circunferencial.o721315

De acordo com o estudo realizado na Mayo Clinic entre
janeiro de 2008 a dezembro de 2010, cuja populagao consistiu
em pacientes com PC confirmada cirurgicamente, concluiu-
se que a ecocardiografia permite diferenciar PC de CMR e
insuficiéncia trictspide grave. Os trés critérios independentes
mais associados ao diagnéstico de PC foram: desvio do septo
ventricular relacionado a respiragao, velocidade e’ do anel
mitral medial preservada ou aumentada e reversao proeminente
do fluxo diastélico expiratério da veia hepatica.>'" Cada
um desses critérios foi significativamente associado a PC no
subgrupo de pacientes com fibrilagao atrial.”

De acordo com a Sociedade Americana de Ecocardiografia,
quando a velocidade e” medial do anel mitral é > 8 cm/s, o
annulus reversus mitral e a reversao do fluxo expiratério da
veia hepdtica estao presentes, a CMR pode ser excluida e o
diagnéstico de PC pode ser estabelecido com confianga.™

Limitacoes da avaliacao ecocardiografica na PC

Avelocidade e anular por meio do Doppler tecidual pulsatil
pode estar reduzida em casos de troca valvar mitral, calcificagao
anular grave e hipocinesia basal.

A disfungao diastélica comumente associada a isquemia ou
a idade avangada também pode dificultar a interpretacao do
padrao de influxo mitral.

Em pacientes idosos e hipertensos, a cavidade do VE
pode ser pequena, ocasionando aumento da velocidade de
propagacao do influxo mitral, apesar da auséncia de PC.

Um padrao de fluxo mitral semelhante ao da PC pode ser
visto em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica,
tromboembolismo pulmonar, infarto do ventriculo direito,
choque e grande derrame pleural bilateral.

O achatamento diastdlico da parede posterior durante a
taquicardia pode ser de dificil detecgdo.

Em adolescentes e adultos jovens, a relagao E/A > 2 pode
ser normal e geralmente apresentam velocidade de propagacao
do influxo mitral > 100 cm/s e e’ septal > 12 cm/s.

Conclusao

A PC é uma causa subdiagnosticada de insuficiéncia
ventricular direita e/ou esquerda causada pela reducao
da elasticidade do pericardio, resultando em enchimento

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(1):e366
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diastélico cardiaco prejudicado.' Apresenta mecanismos
fisiopatoldgicos caracteristicos, que podem ser identificados
com o ecodopplercardiograma, sendo esse exame (til
tanto para a confirmagao diagndstica quanto para o
acompanhamento evolutivo dos pacientes tratados.
A decisao de realizar exames adicionais, como ressonancia
magnética cardiaca (RMC), tomografia computadorizada
(TC) ou estudo hemodindmico invasivo, deve ser
individualizada."
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