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Doenças Pericárdicas em Pacientes Oncológicos
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Resumo
O derrame pericárdico pode se desenvolver em pacientes 

com pericardite aguda ou em associação com uma grande 
variedade de doenças sistêmicas, manifestando-se como um 
transudato, exsudato, piopericárdio ou hemopericárdio. As 
efusões mais volumosas geralmente estão relacionadas com 
a origem tuberculosa ou neoplásica. Os tumores pericárdicos 
primários são raros, portanto, a grande maioria dos casos é 
decorrente de tumores secundários. O derrame pericárdico 
pode estar presente em 7% a 53% dos pacientes oncológicos e 
está relacionado a um estágio avançado da doença. Os principais 
tipos de câncer associados ao envolvimento pericárdico são os 
de pulmão, mama, hematológicos e trato gastrointestinal. A 
apresentação clínica é variável, desde pacientes assintomáticos, 
e até quadro de tamponamento cardíaco, presente em um 
terço dos pacientes. No geral, os derrames pericárdicos são 
moderados a graves, e o trabalho diagnóstico deve focar 
principalmente na busca da doença primária e no quadro 
hemodinâmico. A presença de derrame pericárdico confere 
um pior prognóstico, e o tratamento depende da condição 
oncológica de base. Os tratamentos intervencionistas em 
pacientes com neoplasia incluem a pericardiocentese, a janela 
pericárdica e a pericardiectomia cirúrgica.

Introdução
O espaço pericárdico é representado por uma cavidade 

virtual separada pelos folhetos visceral e parietal, que contêm 
cerca de 15mL a 50mL de ultrafiltrado plasmático. O acúmulo 
patológico de líquido nessa cavidade é denominado derrame 
pericárdico (DP). Trata-se de uma doença comum e com 
espectro clínico amplo, variando desde pequenos derrames 
assintomáticos até o tamponamento cardíaco.1,2 As principais 
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síndromes pericárdicas são a pericardite aguda ou crônica, o 
derrame pericárdico e a pericardite constritiva.

A etiologia do derrame depende basicamente do contexto 
clínico do paciente. As principais causas são infecções virais; a 
tuberculose; as neoplasias de pulmão, mama, e o linfoma; as 
doenças reumatológicas como o lúpus e a artrite reumatoide; 
as doenças metabólicas como a uremia e o hipotireoidismo; 
a dissecção de aorta; e as síndromes de injúria pericárdica 
do pós-infarto e pós-pericardiotomia.3 Além disso, com o 
crescente número de procedimentos invasivos, os derrames 
iatrogênicos têm aumentado, que ocorrem por perfuração 
miocárdica durante o implante de marca-passo, ablação por 
radiofrequência ou cateterismo cardíaco.4

Etiologia Derrame Pericárdico
Corey et al.5 avaliaram 57 pacientes com derrame 

pericárdico >10mm, constatando que a etiologia mais 
frequente foi infecciosa (27%) seguida de neoplásica (23%). 
Em um estudo com 322 pacientes com derrame pericárdico 
>10mm realizado por Sagristà-Sauleda et al.6 a etiologia 
mais frequente foi idiopática (29%), seguida de iatrogênica 
(16%) e neoplásica (13%); 37% da amostra apresentou 
tamponamento cardíaco. Um estudo de 2003 de Levy et 
al.7 avaliou 204 pacientes com derrame pericárdico, e as 
etiologias mais frequentes foram idiopática (48%), infecciosa 
(16%) e neoplásica (15%). Em nosso estudo de 254 pacientes 
com derrame pericárdico, a maioria tinha etiologia idiopática 
(33,1%), seguida de pós-cirúrgico (19,3%), neoplásico (16,9%) 
e pós-procedimento (8,7%).4

O contexto clínico em que o derrame ocorre fornece 
importantes pistas diagnósticas. Alguns exemplos são presença 
de neoplasias, colagenoses, tuberculose, infarto do miocárdio, 
pericardite aguda, hipotireoidismo e insuficiência renal.7 

Em pacientes com derrame pericárdico pequeno, sem 
repercussão hemodinâmica, sinais inflamatórios ou suspeita 
de doenças sistêmicas potencialmente tratáveis, a investigação 
etiológica usualmente não é necessária. Nesses casos, a 
avaliação clínica e o ecocardiograma seriados são suficientes.2 

Epidemiologia
Os tumores pericárdicos primários são raros, sendo a 

grande maioria dos casos decorrente de tumores secundários. 
O DP pode estar presente em 7% a 53% dos pacientes 

oncológicos e está relacionado a um estágio avançado da 
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doença.8,9 Os mecanismos implicados são a implantação 
de células tumorais no pericárdio por extensão direta, a 
disseminação por via hematogênica ou linfática do tumor 
primário e a toxicidade da quimioterapia ou radioterapia. 
A infecção oportunista está relacionada à imunossupressão 
citotóxica e à rápida resposta imune.10-12

Na maioria dos casos, o DP é secundário a uma neoplasia 
primária. Os principais tipos de câncer relacionados ao 
envolvimento pericárdico são as neoplasias de pulmão; de 
mama; hematológicos, principalmente linfoma e leucemia; e trato 
gastrointestinal.13 Na mesma linha, o tamponamento cardíaco (TC) 
pode estar presente em 32% dos casos, com taxa de recorrência 
de 10%.14 Em nossa casuística, os tipos mais frequentes foram 
câncer de pulmão, seguido de linfoma e câncer de mama.15

O DP nos pacientes oncológicos tem valor prognóstico. 
Conforme resultados do estudo de Wagner et al.,16 feito 
em um centro terciário de câncer em pacientes com DP 
submetidos à drenagem cirúrgica, em 11% houve instabilidade 
hemodinâmica caracterizada por hipotensão vasopressor-
dependente exigindo admissão na unidade de terapia 
intensiva, e marcando um prognóstico grave com sobrevida 
média de 35 dias após o procedimento.

Quadro clínico
A apresentação clínica é variável, desde pacientes 

assintomáticos, com queixas inespecíficas e com sintomas 
sistêmicos próprios da neoplasia de base, como perda de 
peso, astenia, tosse, palpitações, hemoptise, mal-estar, 
fraqueza, fadiga, náuseas e vômitos. Até um terço dos 
pacientes podem apresentar quadro de TC, com apresentação 
clínica de turgência jugular, abafamento das bulhas cardíacas, 
hipotensão arterial e presença de pulso paradoxal. Outros 
sinais possíveis são a taquicardia, o atrito pericárdico, as 
arritmias, a ascite e o edema periférico.12,17

Exames diagnósticos

Eletrocardiograma
A maioria não apresenta alterações eletrocardiográficas, 

mas quando encontradas, as mais frequentes nos pacientes 
com câncer e DP são a taquicardia sinusal e a baixa voltagem 
do complexo QRS na vigência de tamponamento (61% dos 
casos), definida como amplitude <0,5mV nas derivações dos 
membros. Ocasionalmente, fibrilação atrial de início recente 
e alternância elétrica são relatadas.10,17 

Radiografia de tórax
Não é um método de avaliação com alta especificidade, 

mas pode apresentar área cardíaca aumentada, com aspecto 
em “moringa”, sugerindo DP importante. Além disso, 
pode apresentar outros achados, como derrame pleural ou 
alterações no parênquima pulmonar.18

Ecocardiograma
A ecocardiografia transtorácica é o método disponível 

mais eficiente para o diagnóstico de DP, sendo útil para 

orientar a pericardiocentese. Pode ser identificado pelo 
modo M com a persistência de um espaço livre de eco 
entre o epicárdico e o pericárdio parietal e, se estiver 
presente tanto na sístole como na diástole, sugere DP 
>50mL. Sendo assim, o derrame pleural é distinguido do 
pericárdico pela avaliação da janela paraesternal (2D) no 
eixo longo, pois exibe o DP entre a aorta descendente 
e o coração. O DP pode ser classificado como pequeno 
(50mL a 100mL), moderado (100mL a 500mL) ou grande 
(>500mL).

Pelo ecocardiograma, os sinais de TC incluem “swinging 
heart”, colapso diastólico do átrio e ventrículo direitos, 
compressão do átrio esquerdo e aumento das variações 
respiratórias das velocidades de fluxo tricúspide e mitral, assim 
como regurgitação da veia cava inferior.19 

Tomografia e ressonância magnética cardíaca
Tem bastante utilidade na avaliação do diagnóstico 

diferencial. Pode mostrar aumento da veia cava inferior e veias 
hepáticas, compressão das câmaras cardíacas, arqueamento 
do septo interventricular e refluxo do contraste para a veia 
ázigos ou veia cava inferior. Além disso, avalia espessamento 
ou calcificações pericárdicas, cistos e massas e diferencia a 
natureza do DP pelas medidas de atenuação. Na ressonância, 
o conteúdo hemorrágico pode ser identificado pela baixa 
intensidade em T1 e alta intensidade nas imagens da cine-
ressonância com técnica de precessão em estado de equilíbrio 
(SSFP, steady-state free precession).12,19,20 

Outros métodos de imagem
O cateterismo cardíaco direito contribui no diagnóstico 

de tamponamento porque fornece informações importantes, 
como pressão atrial direita elevada e equalização das pressões 
entre as múltiplas câmaras, ou seja, átrio direito, ventrículo 
direito e pressão em cunha capilar pulmonar.21

O diagnóstico da pericardite efusivo-constritiva é realizado 
quando, após a pericardiocentese, não há queda de 50% da 
pressão atrial direita ou a um nível menor que 10mmHg após 
a exclusão de causas que possam levar a elevações de pressão 
atrial direita, como falência ventrículo direito ou regurgitação 
tricúspide. Tal entidade pode ser encontrada em casos de 
pacientes submetidos à radiação.

Estudo citológico
Em pacientes com suspeita de DP maligno, a avaliação 

citológica do líquido pericárdico serve para elucidação 
diagnóstica.22 A biópsia pericárdica (BP) com a citologia 
do líquido auxilia na determinação de um diagnóstico 
específico em 48% a 93% dos procedimentos.23,24 No 
entanto, um resultado negativo não exclui o diagnóstico 
de malignidade, pois considera-se que, muitas vezes, uma 
amostra única poderia representar um falso-negativo, além 
de haver uma dependência da experiência do examinador. 
A BP pode ser realizada através de pericardiostomia 
subxifoide (janela) ou por pericardioscopia, esta última 
avalia de forma direta o espaço pericárdico aumentando 
a sensibilidade da biópsia.5,25
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Os painéis direcionados de colorações imuno-histoquímica 
(IHQ) em combinação com características clínicas e morfológicas 
fornecem diagnósticos mais específicos, o que pode eliminar a 
necessidade de amostragem de tecido mais invasiva. Através 
da IHQ, é possível diferenciar a origem mesotelial ou epitelial 
de células atípicas isoladas e de aglomerados de células, além 
de identificar o local primário de malignidade num paciente 
com histórico de múltiplas malignidades ou um local primário 
não identificado previamente.26

Tratamento
O tratamento para DP em pacientes oncológicos ainda é 

indefinido.2,27 A presença de DP confere um pior prognóstico, 
e o tratamento depende da condição oncológica de base.28,29

Nos pacientes oncológicos com DP em que não se encontra 
implantes pericárdicos secundários, o foco do tratamento deve 
ser no quadro oncológico, com indicação de intervenção 
pericárdica nos casos de sintomas, especialmente dor torácica, 
ou quadro de comprometimento hemodinâmico em pacientes 
com sinais de TC.30-32 Muitos pacientes com DP associado ao 
quadro oncológico são assintomáticos, sem necessidade de 
tratamento específico para DP.33,34

Os tratamentos cirúrgicos em pacientes com neoplasia 
incluem pericardiocentese, extensão da drenagem por 
cateter, janela pericárdica e pericardiectomia cirúrgica.15,35-39 
Para os casos com DP recorrente ou tamponamento, a 
janela pericárdica pode ser uma opção interessante.15,38,39 
Tal procedimento envolve a criação de uma janela real por 
uma pericardiectomia parcial, gerando, assim, um canal 
para permitir a drenagem de longo prazo para um espaço 
adjacente, geralmente a cavidade pleural.40 

Para pacientes com quadro de DP recorrente com necessidade 
de múltiplas abordagens, algumas opções são possíveis. A 
instilação intrapericárdica de agentes citostáticos/esclerosantes 
pode ser considerada no manejo de DP maligno.35,36

Diversos componentes já foram avaliados para a instilação 
pericárdica, como tetraciclinas, bleomicina e talco estéril. Essas 
drogas formam rapidamente pontes de adesão pericárdica que 
determinam a obliteração da cavidade pericárdica e o controle 
da recorrência do derrame.37 Apesar da alta taxa de sucesso 
dessas intervenções, com bom perfil de segurança e baixa 
morbidade,36 os efeitos colaterais decorrentes da pleurodese 
química ainda limitam sua indicação rotineira. Os principais 
efeitos colaterais são decorrentes de inflamação induzida, 
podendo gerar quadro de febre, dor torácica pleurítica e 
fibrilação atrial.15,36–39

Por outro lado, a injeção pericárdica de drogas, mesmo 
eficaz para tamponamento pericárdico e DP recorrente, só 
pode aliviar temporariamente os sintomas.40

A quimioterapia sistêmica é eficaz no linfoma e no câncer 
de pulmão de pequenas células, que são sensíveis a drogas 
quimioterápicas. Recentemente, a imunoterapia mostrou 
resultados no tratamento de DP neoplásico, constituindo uma 
nova opção de tratamento.40 

Outra linha de tratamento são os anticorpos monoclonais 
imunomodulatórios contra o receptor do fator de crescimento 
endotelial vascular. Vários estudos recentes relataram que, 

em pacientes com DP maligno, o bevacizumabe parece ser 
mais eficaz do que os quimioterápicos convencionais, como 
platina e agentes esclerosantes.41,42

A indicação para radioterapia é a infiltração pericárdica 
extensa de tumores cardíacos encapsulados ou irressecáveis, 
como tumores mediastinais.40

Afecções pericárdicas e risco de câncer
Alguns estudos têm chamado atenção para um risco 

aumentado de câncer em pacientes com diagnóstico 
de afecções pericárdicas.8,42,43 Em um estudo de coorte 
de base populacional do UK Clinical Practice Research 
Datalink, a pericardite foi associada a um risco subsequente 
elevado de câncer (razão de risco [HR] 3,03; intervalo de 
confiança de 95% [IC95%] 2,74 a 3,36), e essa associação foi 
particularmente evidente em três meses a partir do diagnóstico 
de pericardite.8 

Em outro estudo de coorte nacional dinamarquês com 
13.759 pacientes com pericardite aguda, 1.550 foram 
posteriormente diagnosticados com câncer durante o 
acompanhamento. A taxa de incidência de câncer foi de 
1,5 (IC95% 1,4 a 1,5), com aumento das taxas de câncer de 
pulmão, rim e bexiga, linfoma, leucemia e câncer metastático 
não especificado.43 

Não está claro se o achado está relacionado a um 
diagnóstico etiológico errôneo de pericardite na presença 
de DP. Dessa forma, parece razoável justificar investigações 
direcionadas para câncer em pacientes que apresentam 
pericardite/DP em combinação com idade avançada, 
obesidade ou necessidade de hospitalização.
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