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RESUMO

Dezasseis criangas com idades compreendidas entre os 7 meses € os 12 anos com pericardite agu
da, admitidos num hospital tercidrio entre 1985 e 1993 foram analisados retrospectivamente ten-
tando identificar a apresentagiio clinica, a etiologia, os meios de diagndstico mais eficazes ¢ as
complicagbes encontradas. Qs sinais mais frequentes foram inespecificos e eram muitas vezes
causados por patologias associadas, como infecgbes respiratirias. A pericardite permaneceu
idiopatica em 50% dos casos e as etiologias encontradas foram: virica (12.5%), tuberculose
(12.5%), Haemophilus influenzae (6,25%), Toxocara canis (6,25%) e doengas do coligeno
(12.5%). Oito doentes foram tratados com a associagdo de anti-inflamatorios nio esteréides e este-
roides, 7 com anti-inflamatérios nio esterdides e um com corticoides. O seguimento médio foi de
3 anos (1 a 5). Seis apresentaram uma ou varias recidivas. Cinco destes tinham sido medicados
com esterdides. Os dois doentes com tuberculose necessitaram de pericardiectomia. Uma crianga
faleceu devido a cardiopatia complexa e as 15 restantes foram consideradas curadas. Em conclu-
sio a pericardite aguda permanece em metade dos casos idiopatica mesmo apos um estudo exaus-
tivo e o prognostico é bom.

SUMMARY

Acute Pericarditis in Children: 9 year Experience in a Tertiary Referral Centre

Sixteen children, aged 7 months to 12 years, with acute pericarditis, admitted between 1985
and 1993 to a tertiary referral centre were analyzed retrospectively for their presentation, etiology,
work-up, management and prognosis. It was found that most of the presenting signs were not
specific and were often related to associated diseases such as respiratory tract infections. In 50%
of the cases a cause was not found, the others had viral infections (12.5%), tuberculosis (12.5%),
Haemophilus influenzae infection (6,25%), Toxocara canis infection (6,25%) and collagen
diseases (12.5%). In eight cases non-steroidal anti-inflammatory drugs associated with steroids
were given, 7 patients received non-steroidal anti-inflammatory drugs and 1 steroids. The mean
follow-up time was 3 years (I to 5). Six patients had one or more relapses. Five of the 6 patients
with relapses were in the group which received steroids. The two patients with tuberculosis un-
derwent pericardiectomy. One child died due to complex heart disease and the remaining 15 were
cuted. It was concluded that in pericarditis an extensive work-up may not reveal the major ctio-
logies and that long term prognosis is good.

INTRODUCAO to prolongado que minimizem as complicagdes. A peri-
cardite pode ter uma etiologia muito variada no entanto

A pericardite exsudativa ¢ uma entidade pouco fre- grande parte dos casos continuam a ser classificados
quente na populagio pediatrica'%. No entanto, pela gravi- como idiopaticos'-?. Os autores fazem neste trabalho uma
dade que pode assumir em certos doentes®, obriga a revisdo dos casos de pericardite exsudativa internados
uma investiga¢do imediata e completa e a um seguimen- num periodo de 9 anos, com o objectivo de identificar as
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etiologias mais frequentes, os meios de diagnostico mais
eficazes e as complicagdes encontradas.

POPULACAO E METODOS

Foi efectuada uma avaliagio retrospectiva dos processos
clinicos dos doentes internados entre 1985 ¢ 1993 na Uni-
dade de Cardiologia Pediatrica do Hospital de S. Jodo no
Porto. Este periodo foi escolhido pela disponibilidade dos
exames complementares necessarios a investigagéo dos
doentes. Foram revistos: o motivo de internamento, 0s ante-
cedentes, o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a
transferéncia, a apresenta¢io clinica, os exames labora-
toriais, a radiografia simples de térax, o electrocardiograma,
a analise do liquido pericardico ¢ os tratamentos efectuados.

A populagio consistiu em 16 doentes, 7 do sexo femi-
nino e 9 do sexo masculino, com idades compreendidas
entre os 7 meses e os 12 anos, média de 6 anos.

Foram incluidos todos os doentes com sinais radioldgi-
cos e/ou eletrocardiogrificos de pericardite com confir-
magio por ecocardiografia bidimensional. Foram exclui-
dos os derrames pericardicos associados a insuficiéncia
cardiaca congestiva de outra causa e a sindrome pos-
pericardiectomia (Sindrome de Dressler).

As radiografias do torax, os electrocardiogramas e as
ecocardiografias foram revistas pelo mesmo Cardiolo-
gista Pediatrico. Todos os doentes foram reavaliados no
ano 1993 na consulta externa de Cardiologia Pediatrica.
Daqueles que tinham sido considerados curados foram
obtidas informagdes junto do médico de familia.

RESULTADOS

1.ORIGEM DOS DOENTES
E MOTIVO DE TRANSFERENCIA

Quatorze destes doentes (87.5%) foram transferidos
de outros hospitais distritais ou centrais da regido Norte
de Portugal. Um recorreu directamente ao servigo de
urgéncia e o outre foi transferido da consulta externa do
Hospital de S. Jodo.

Cingquenta por cento dos que foram transferidos tinham
ja um diagnostico estabelecido de pericardite. Os outros
foram referidos por cardiomegalia em 4 casos (29%),
quadro de dificuidade respiratoria em 2 (14%) suspeita
de abcesso subdiafragmatico em 1 (7%).

2. DOENCA PRE-EXISTENTE

Seis doentes (37.5%) apresentavam doenca preexis-
tente sendo 1 malnutrigdo, | neurofibromatose, 1 lupus
eritermatoso disseminado (LED), | artrite crénica juvenil,
1 sepsis grave e outro cardiopatia congénita complexa
(dupla discordincia auriculoventricular e ventriculoarte-
rial, comunica¢do interventricular e estenose pulmonar),

3. INiCIO DOS SINTOMAS

Em 7 doentes (44%), os sintomas iniciaram-se menos
de uma semana antes do internamento, em 6 (34%) entre
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uma semana ¢ um més e 3 (18%) apresentavam sinto-
matologia com mais de um més de evolugdo. De referir
que apenas dois doentes apresentavam sintomas ou sinais
claramente de origem cardiovascular com mais de uma
semana de duragiio. Quatorze doentes (87.5%) tinham
recebido alguma forma de medicacio noutros hospitais,
12 dos quais (75%) antibidticos.

4. APRESENTACAO CLINICA

A maioria dos doentes apresentava sintomas inespeci-
ficos. Os sinais e os sintomas estdo descritos no guadro 1.

Quadro I - Sinais e Sintormnas

Febre i5 (94%)
Dificuldade respiratoria 14 (88%)
Hepatomegalia 10 (63%)
Tosse 9 (56%)
Alteragio (ALT.) da Auscultagdo Cardiaca 9 (56%)
Vomitos 5 (31%)
Alt. da Auscultagdo Pulmonar 5 (31%)
Dores Abdominais 4 {25%)
Presséo Jugular Aumentada 4 (25%)
Edemas 4 {25%)
Dores Precordiais 3 {(12%)
Cianose 3 (19%)
Dores Ombro 2 (12%)
Pulso Paradoxal 2 (13%)
Hipotensio Arterial I (6%)

5. EXAMES LABORATORIAIS

O valoer absoluto de leucocitos inicial variou entre
6040-68000 x 10% 1, 10 doentes (62.5%) apresentavam
leucocitose superior a 15 x10%1. A velocidade de sedi-
mentagdo, efectuada em 9 doentes, apresentou-se supe-
rior a 20 mm em 7 (78%) variando entre 12 e 64 e a pro-
teina C reactiva, efectuada em 7 doentes, foi positiva em
3 (42%). As plaquetas variaram entre 150 e 1213 10%1,
sendo superiores a 500x10%/1 em 7 doentes. Foi obser-
vada anemia em 4 doentes, hiponatremia em 4, elevagio
da ureia e da creatinina em 1 e 1 hipoalbuminemia em 1.

Um doente apresentava hemocultura positiva para
Haemaophilus influenzae. A serologia inicial foi positiva
em 3, sendo | para Adenovirus, | para Coxsackie B3 e |
para Toxocara canis. A reacgdo de Mantoux foi positiva
em 2 e a pesquisa do Bacilo de Koch efectuada no suco
gastrico em 6 doentes foi negativa em todos.

O estudo imunoldgico disponivel para revisio em 11
doentes, apresentou alteragdes em 6: hipergamaglobu-
linemia em 4, factor reumatdide positivo em 1 ¢ baixa
do complemento (C3 e C4) assim como anticorpos anti-
nucleares positivos no doente com LED.

6. RADIOGRAFIA DE TORAX
Todos os doentes apresentavam cardiomegalia. O

aspecto lipico em garrafdo foi observado em apenas 13
casos (80 %). Foram igualmente encontrados derrame
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pleural em 4 (25%) infiltrado pulmonar em 4 (25%), e
cisurite num doente (6%).

7. ELECTROCARDIOGRAMA

O ECG foi obtido para revisio em 11 doentes tendo
sido normal em 2. Dos restantes, 5 apresentavam baixa
voltagem, 4 um T achatado e 1 supradesnivelamento ST.

8. ECOCARDIOGRAMA

Demonstrou derrame pericardico em todos os doen-
tes, depdsitos de fibrina em 8 (50%) e uma fungdo sis-
télica anormal em 5 (31%).

9. PUNCAO PERICARDICA

Foi realizada em 13 doentes (81%). O aspecto do liqui-
do pericardico estava descrito em 10 processos sendo
citrino em 5 doentes, purulento em 3 e serosanguinolento
em 2. O nimero médio de globulos brancos foi 20700
1091 (1300-67100), de neutréfilos 15250 x 10%1 (264-
51000) e de linfocitos 5100 x 10°/1 (756-16000). Um
doente tinha 23500 10%1 cosinéfilos. O estudo bioqui-
mico mostrou um exsudado em todos os doentes ¢ a
glicose s0 estava alterada no doente com Toxocara sendo
0.02 g/l. No exame bacterioldgico foi isolade um H.
influenzae em | doente. A pesquisa de bacilos alcool-
acido resistentes pelo método de Zielh Nielsen e a cultu-
ra em meio de Lowenstein realizados em 7 doentes foi
negativo em todos.

10. ASPECTOS ETIOLOGICOS

Foi identificada uma causa susceptivel de provocar
pericardite em 8 casos (50%) nomeadamente infecgdo
virica em 2 (Cockackie B3 e Adenovirus), infecgio bacte-
riana (H. influenzae) em 1, tuberculose em 2, infecgdo
parasitaria em | (Toxocara canis) e doenga do colageno
em 2 (artrite cronica juvenil e LED). De destacar que 7
destes (87.5%) tinham outras entidades nosolagicas
associadas a pericardite, designadamente infecglo das
vias aéreas superiores em 4, bronquiolite em 1, pneu-
monia com derrame pleural em 2 e bronquiolite em 1.

Nos restantes 8 doentes, com pericardite idiopatica,
esta estava associada a infecgéo respiratéria em 5 doentes
e a otite média aguda em 1.

11. TRATAMENTO:
O tratamento efectuado esta descrito no Quadro /1.
12. EVOLUCAO

Seis doentes apresentaram uma ou mais recidivas, 5
dos quais nos primeiros 3 meses apos internamento ¢ um
apos um ano (o doente com LED). De notar que no
grupo de 9 doentes medicados com corticoides houve 5
com recidivas (56%) e no grupo de 7 doentes ndo medi-
cado com esta terapia apenas 1 (14 %). Os corticoides
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Quadre If — Tratamento Efectuado

Pericardiocentese Terapéutica
Medicamentoso
Anti-Inflamatorios
Esterdides e ndo esterdides
Nio esterdides
Esteroides
Antibioticos
Antituberculosos
Antiparasitarios
Furosemida
Digoxina

B — R L — w1 Q0 N O LA

foram inicialmente administrados a todos os doentes
tendo posteriormente sido suspensos.

Os dois doentes com tuberculose evoluiram para cons-
trigdo. Um necessitou de uma janela pericardio pleural
seguida de pericardiectomia e o outro de pericardiecto-
mia. O estudo histoldgico mostrou em ambos células gi-
gantes muitinucieadas, focos de calcificagio ¢ infiltrados
plasmocitarios.

O seguimento na consulta externa teve uma duragio
média de 3 anos'>. Um doente faleceu devido a cardiopa-
tia complexa. Os restantes apresentavam funcio cardiaca
normal tendo sido dados como curados da pericardite.

DISCUSSAO

A pericardite exsudativa é uma entidade que pode ter
uma origem muito variada!? incluindo infecgdes viri-
cas®’, bacterianas*¥12 ou parasitarias'>!'4; doengas do
tecido conjuntivo'*!?, doengas alérgicas'®, neoplasias'
ou traumatismos. Alguns agentes provocam quadros cli-
nicos graves com complicagdes que podem incluir o
tamponamento cardiaco e a pericardite constritiva®*%!!.
E igualmente frequente o derrame pericardico associado
a atingimento cardiaco global. Nesta revisdo estudamos
apenas os casos de pericardite primitiva, ndo associados
a pancardite, cirurgia cardiaca ou faléncia miocardica.

A série de doentes apresentada, embora reduzida, per-
mite verificar que apesar de todos os doentes terem sido
sujeitos a uma investigagdo classica completa, ndo foi
possivel identificar a etiologia em 50% dos casos, nime-
ros muito semelhantes aos de outras revisdes em popu-
lagdo pediatrica'2. De referir que continua a verificar-se
um nimero significative de pericardites purulentas que,
pela sua gravidade, justificam, pelo menos no nosso
meio, que se continuem a efectuar pericardiocenteses
diagnésticas atendendo a elevada mortalidade destes
casos quando ndo tratados eficazmente.

Quiro aspecto a realgar é o atraso verificado no diagnds-
tico numa percentagem significativa de casos o que pode
ser explicado pela inespecificidade dos sintomas associa-
dos s patologias concomitantes desses doentes. O dia-
gnostico torna-se evidente com o recurso a uma radiogra-
fia simples de torax e a ecocardiografia bidimensional'*-20
permitindo esta o diagnéstico diferencial com a miocar-
dite, que pode provocar um quadro clinico semelhante.

E importante também referir que uma elevada percen-
tagem dos doentes tinha recebido antibidticos previa-
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mente, ¢ que pode ter contribuido para a ndo identifi-
cagio do agente em causa.

A tuberculose, bem como as doengas inflamatérias
crénicas continuam a constituir um subgrupo importante
dentro das pericardites sendo nestes tiltimos casos que se
verificou o maior nimero de recidivas ¢ de complicagdes
graves. No entanto, como & referido igualmente por
outros autores>! 21317 muitos dos casos de pericardite
tuberculosa apresentam exames microbioldgicos e cul-
turais negativos para o Mycobacterium. Novas técnicas de
diagnostico, nomeadamente anticorpos contra compo-
nentes do Mycobacterium?!, o doseamento de adenosina
deaminase?? ou a Polymerase Chain Reaction® poderdo
permitir um diagndstico mais rapido que conduza a um
tratamento mais precoce ¢ eficaz. Este problema poder-
se-4 tornar mais importante devido a frequente associagao
de tuberculose extrapulmonar com infecgdo por HIV2423
e ao aparecimento de estirpes resistentes.

Novas técnicas de intervengio como a pericardiosco-
pia?®2? ou a toracoscopia laparéscopica?® poderiio igual-
mente contribuir para a rapidez da identificagdo etiologi-
cae aprecocidade do tratamento.

Queremos chamar igualmente a atengdo para a existén-
cia de pericardites parasitarias, habitualmente dificeis de
identificar € que no caso por nds referido e ja publicado
anteriormente'* cursou com varias recidivas tendo sido
extremamente dificil o seu controlo.

Embora seja consensual o tratamento com anti-
inflamatorios nio esterdides associado a antimicrobianos
conforme o agente em causa, continua controverso o papel
dos corticosterdides no tratamento da pericardite exsuda-
tiva'2?930, Assim, se € reconhecido por todos os grupos a
importincia dos corticosterdides associados a antituber-
culosos para a prevengdo da pericardite constritiva®!! ja ndo
€ tio evidente o seu uso na prevenco de recidivas em peri-
cardites de outra origem. De facto, a impressdo clinica
resultante da nossa experiéncia é aue os corticoides poderdo
estar implicados na recorréncia da exsudaciio pericardica
nos casos considerados idiopaticos. A utilizagio de
colchicina oral*'»? ou de uroquinase intrapericardica®® pare-
ce mais eficaz na prevengdo das recorréncias das pericar-
dites nio tuberculosas,

Por 1ltimo, achamos importante chamar a atengao para
a benignidade da maioria dos casos com tratamento
adequado, tendo apenas um doente falecido, de morte
subita, por cardiopatia complexa.
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