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Pericardite Purulenta com Apresentação em Tamponamento Cardíaco
Purulent Pericarditis Presenting as Cardiac Tamponade
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Resumo:
A pericardite purulenta é uma infeção rara, localizada no 

espaço pericárdico. Pode apresentar-se como tamponamen-
to cardíaco, pelo que deve ser diagnóstico diferencial em 
doentes em choque com dor torácica.

A infeção por Streptococcus agalactiae tem sido uma 
causa cada vez mais comum de doença invasiva em adultos, 
especialmente entre idosos e diabéticos. Pode apresentar-se 
de várias formas, nomeadamente endocardite e pericardite 
purulenta.

Apresentamos o caso de um homem de 70 anos, diabéti-
co, com pericardite purulenta manifestada por tamponamen-
to cardíaco e endocardite da válvula aórtica. O mecanismo 
subjacente foi disseminação hematogénica de Streptococ-
cus agalactiae após translocação bacteriana.

Este caso clínico demonstra uma forma grave e rara 
de pericardite bacteriana, que deve ser recordada. Refor-
ça ainda a importância de uma ecocardiografia precoce em 
doentes em choque, já que pode ser diagnóstica, acelerar a 
abordagem e melhorar o prognóstico destes doentes. 

Palavras-chave: Choque Séptico; Ecocardiografia; Pericar-
dite; Streptococcus agalactiae; Tamponamento Cardíaco. 

Abstract:
Purulent pericarditis is an uncommon, localized infection 

of the pericardial space. It can manifest as cardiac tampo-
nade and must be considered in the differential diagnosis in 
patients with shock and chest pain. 

Infection by Streptococcus agalactiae has been iden-
tified as an increasingly common cause of invasive disease 
in adults, especially amongst elderly and diabetic patients. It 
can have a variable presentation, including endocarditis and 
purulent pericarditis.

We report the case of a 70-year-old man with type 2 dia-
betes, who presented with purulent pericarditis manifested as 
cardiac tamponade and aortic valve endocarditis. The under-
lying mechanism was hematogenic spread of Streptococcus 

agalactiae after bacterial translocation. 
This clinical case presents a serious and uncommon form 

of bacterial pericarditis, that must be remembered, and rein-
forces the usefulness of an early echocardiogram in patients 
with shock since it can be diagnostic, hasten the treatment 
and improve the prognosis of these patients.  

Keywords: Cardiac Tamponade; Echocardiography; Peri-
carditis; Shock, Septic; Streptococcus agalactiae.

Introdução
A pericardite purulenta (PP) é uma infeção localizada do 

espaço pericárdico caracterizada por pus macroscópico ou 
purulência microscópica (>20 leucócitos/ campo).1-5 É uma 
subcategoria rara das pericardites bacterianas, primariamen-
te causada por bactérias Gram-positivas, estando descrita 
em 1% das doenças pericárdicas.6 Os fatores predisponen-
tes incluem doença renal crónica, diabetes, abuso de álcool 
ou drogas, imunossupressão, neoplasias, cirurgia torácica e 
trauma torácico.2,6-8

Os mecanismos patogénicos descritos são a dissemina-
ção hematogénica ou contígua de um local intratorácico, ex-
tensão local do miocárdio, de uma endocardite infeciosa (EI) 
ou de um local subdiafragmático ou cirurgia.2,4,5,9-11 

Clinicamente, manifesta-se com dor torácica, dispneia e 
febre, mas pode apresentar-se como tamponamento cardía-
co com instabilidade hemodinâmica, choque sético e morte, 
se não tratada.6 

O Streptococcus agalactiae, também conhecido como 
Streptococcus do grupo B (SGB), é um colonizador das 
membranas mucosas orais, a nível geniturinário ou do trato 
gastrintestinal baixo.12 É mais associado a infeção nos re-
cém-nascidos, crianças e grávidas, no entanto tem-se verifi-
cado um aumento da incidência de doença invasiva por SGB 
em adultos.11-13 A doença invasiva por SGB pode ter várias 
manifestações, incluindo endocardite e PP.11

Apresenta-se o caso de um homem de 70 anos com PP 
manifestada por tamponamento cardíaco e endocardite da 
válvula aórtica por S. agalactiae.

Caso Clínico
Apresenta-se o caso de um homem caucasiano de 70 

anos, que recorreu ao Serviço de Urgência por cervicalgia 
e dor torácica, associadas a mal-estar generalizado, anore-
xia e astenia, com cinco dias de evolução. De antecedentes 
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relevantes, apresentava hipertensão arterial e dislipidemia, 
medicadas e controladas, diabetes mellitus (DM) tipo 2 com 
bom controlo, e carcinoma colorretal, submetido a quimior-
radioterapia neoadjuvante e resseção anterior do reto com 
colostomia derivativa quatro anos antes, com protocolite e 
cistite rádicas sequelares sem recorrência conhecida. Estava 
medicado com ácido acetilsalicílico 100 mg uma vez dia (qd), 
bisoprolol 2,5 mg qd, candesartan 8 mg qd, atorvastatina 20 
mg qd, empagliflozina 25 mg qd, metformina 700 mg duas 
vezes por dia, insulina glargina 10UI qd e sertralina 100 mg 
qd. No mês anterior, esteve internado por suboclusão intes-
tinal abordada conservadoramente, com 10 dias de metroni-
dazol, sem colheita de produtos microbiológicos, tendo alta 
passadas duas semanas, melhorado. 

À admissão, apresentava-se polipneico (24 cpm), hipo-
tenso (95/55 mmHg), mal perfundido com livedo reticular e 
sons cardíacos diminuídos; sem outras alterações no exame 
objetivo. 

Do estudo efetuado destacava-se acidemia lática (pH 
7,32, bicarbonatos 9,3 mmol/L e lactato 6,9 mmol/L), eleva-
ção dos parâmetros inflamatórios, lesão renal aguda, hiper-
bilirrubinemia indireta, elevação das enzimas hepáticas, da 
troponina I de alta sensibilidade e do BNP (Tabela 1) e eletro-
cardiograma sem alterações de relevo.

A radiografia torácica mostrava um aumento do índice 
cardiotorácico e a tomografia computorizada (TC) toracoab-
dominopélvica revelou um derrame pericárdico (DP) de gran-
de volume, sem outras alterações relevantes (Fig. 1).
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Tabela 1: Análises à admissão no Serviço de Urgência.

Parâmetro Serviço de Urgência Intervalo de referência

Hemoglobina (g/dL) 12,9 12 – 15

Leucócitos (/µL) 19370 4000 – 11000

Neutrófilos (/µL) 17600 2000 – 7500

Plaquetas (/µL) 387000 150000-400000

Proteína C reativa (mg/L) 277 0 – 5

Ureia (mg/dL) 224 18 – 55

Creatinina (mg/dL) 2,8 0,7 – 1,3

Bilirrubina total (mg/dL) 1,7 0,2 – 1,2

Bilirrubina direta (mg/dL) 0,5 < 0,5

Aminotransferase de aspartato (U/L) 5551 5 – 34

Aminotransferase de alanina (U/L) 3706 < 55

Troponina I de alta sensibilidade (ng/L) 185,3 < 34,2

BNP (Brain natriuretic peptide) (pg/mL) 593,6 < 100

Tempo de protrombina (segundos) 23,7 11,3

 
Figure 2: A. Radiografia torácica com aumento do índice cardiotorácico (enquadrado e assinalado por cabeça de seta). B. TC to-
racoabdominopélvica com derrame pericárdico de grande volume (espessura máxima de 3,5 cm assinalado por cabeça de seta).
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O ecocardiograma transtorácico (ETT) apresentava um 
DP de grande volume circunferencial (predomínio anterior 
com 20 mm, a níveis posterior, lateral e inferior com cerca de 
14-18 mm) a condicionar compressão das câmaras cardía-
cas direitas, dilatação da veia cava inferior sem variabilidade 
respiratória, e imagens sugestivas de depósitos de fibrina.

Diagnosticou-se um choque sético e obstrutivo secun-
dário a tamponamento cardíaco. Foi realizada pericardio-
centese emergente e o líquido pericárdico (LP) colhido era 
purulento (Fig. 2). O LP apresentava uma contagem leuco-
citária de 56333/µL com 96% de polimorfonucleares. No 
exame bacteriológico direto foram identificadas bactérias 
Gram-positivas e no exame cultural foi isolado Streptococcus 
agalactiae suscetível a penicilina G, com uma concentração 
inibitória mínima inferior a 0,12 μg/mL. A PCR de Mycobacte-
rium tuberculosis e o exame micobacteriológico direto e cul-
tural foram negativos.

Assim, foi diagnosticado com PP por S. agalactiae e admi-
tido no Serviço de Medicina Intensiva, onde foi iniciada antibio-
terapia empírica com piperacilina/tazobactam e vancomicina, 
dado o internamento prévio. Após isolamento, dirigiu-se para 
penicilina G 18000000UI endovenosa por dia, mantendo-se 
drenagem pericárdica passiva com progressiva resolução de 
todas as disfunções orgânicas documentadas à admissão.

Ao exame objetivo, sem alterações de relevo a nível da 
cavidade oral, pele e faneras, nomeadamente nódulos de 
Osler ou lesões de Janeway, ou sopros cardíacos. Da investi-
gação, as hemoculturas foram negativas e o ecocardiograma 
transesofágico (ETE) mostrou endocardite da válvula aórtica 

com uma estrutura filiforme com cerca de 14 mm, sem apa-
rentes complicações locais, e espessamento dos folhetos 
pericárdicos, sugerindo uma fisiologia constritiva. 

Desde a admissão, o quadro clínico foi discutido com a 
Cirurgia Cardiotorácica quanto à necessidade de pericardio-
tomia subxifoideia; foi aconselhada a manutenção da drena-
gem pericárdica passiva e antibioterapia, dada a melhoria e 
estabilidade clínica.

No terceiro dia de internamento, o doente apresentou um 
enfarte agudo do miocárdio com elevação do segmento ST, 
com disfunção grave do ventrículo esquerdo, sendo transferi-
do para outro hospital, com unidade coronária e Cirurgia Car-
diotorácica. A coronariografia mostrou conteúdo purulento 
na árvore coronária, tendo sido assumida embolização sética 
secundária à endocardite. O parecer cirúrgico foi atitude ex-
pectante face a um tempo reduzido de antibioterapia dirigida, 
ao evento coronário recente a condicionar disfunção grave 

da função ventricular esquerda e ausência de insuficiência 
cardíaca ou baixo débito cardíaco. 

No oitavo dia, apresentou nova embolização sética para 
a artéria radial, com isquemia do braço. Ao 10º dia teve novo 
tamponamento cardíaco com choque obstrutivo, tendo sido 
realizada pericardiotomia subxifoideia. No 11º dia, o doente 
apresentou choque refratário, tendo falecido.

Discussão
O aumento da incidência da doença invasiva por SGB 

pode ser explicado pela alteração da integridade das barrei-
ras anatómicas, promovendo a invasão do SGB em pessoas 

PERICARDITE PURULENTA COM APRESENTAÇÃO EM TAMPONAMENTO CARDÍACO

 
Figure 2: A. Líquido pericárdico purulento (seta)).
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colonizadas com idade mais avançada e diabetes.12 Em 
termos fisiopatológicos, considera-se que os diabéticos 
podem apresentar múltiplas alterações da função fagoci-
tária e a hiperglicemia pode condicionar uma ativação per-
sistente de uma quantidade reduzida de neutrófilos e, até 
mesmo, glicosilação dos produtos finais, com mutação da 
resposta neutrofílica. No envelhecimento, verifica-se imu-
nossenescência que cursa com uma disfunção profunda 
da imunidade celular. Estes dois mecanismos podem tornar 
esta população mais predisponente a desenvolver doença 
invasiva por SGB.12

Dada a idade avançada, a DM e os antecedentes de pro-
tocolite e cistite rádicas, bem como a suboclusão intestinal 
recente e o isolamento microbiológico, considerou-se que o 
mecanismo da endocardite e PP foi por disseminação he-
matogénica secundária a translocação bacteriana. As he-
moculturas foram negativas, no entanto realça-se que no 
internamento prévio, foi realizada antibioterapia, sem colheita 
de produtos microbiológicos. Acrescenta-se que não foram 
registadas flebites ou cateterização venosa central nesse in-
ternamento.

A EI é uma manifestação rara da doença invasiva por 
SGB, com uma incidência estimada de 1,7%.11 Atualmente, é 
mais comum em indivíduos idosos ou imunocomprometidos 
(alcoolismo, DM, neoplasias, entre outros).11 A apresentação 
é agressiva, cursando com vegetações grandes, destruição 
valvular rápida e uma elevada taxa de complicações locais 
e sistémicas.11 A incidência de embolização está descrita 
em 50% dos casos, e pode ser explicada pela incapacidade 
deste microorganismo produzir fibrinólise, levando a vegeta-
ções mais friáveis com maior capacidade embólica.11

A ecocardiografia deve ser realizada sempre que se le-
vanta a suspeita de EI. Apesar do ETT ser a primeira linha 
de investigação, o ETE deve ser realizado se a suspeita for 
elevada e para a exclusão de complicações locais, sendo a 
sensibilidade e a especificidade do ETE superiores a 90%.14 

O tratamento da PP baseia-se na drenagem pericárdica 
combinada com antibioterapia sistémica,1,2,4,10 que foi ime-
diatamente iniciada. Foi considerada a lavagem pericárdica 
e antibioterapia tópica com gentamicina, no entanto como 
a antibioterapia endovenosa tem boa penetração pericárdi-
ca2 e o doente manteve drenagem pericárdica passiva, não 
foram realizadas.

Desde a admissão, o doente apresentou sinais de fisiolo-
gia constritiva, que é uma complicação da PP e associada a 
pior prognóstico.2 O benefício da infusão intrapericárdica de 
fibrinolíticos tem sido investigado, dado a formação de fibrina 
ser um passo essencial para a evolução em pericardite cons-
tritiva (PC) e PP persistente.2,15 Geralmente, a infusão intrape-
ricárdica não está recomendada pelo risco de hemorragia.7,10 
No entanto, na revisão realizada por Augustin et al, as com-
plicações foram raras e a maioria dos doentes apresentou 
boa resposta clínica e menor evolução para PC.2,7,10 

Neste caso, apesar de discutida, optou-se pela não rea-
lização desta terapêutica, dado ainda não ser globalmente 
recomendada.

A pericardiotomia subxifoideia é o método recomenda-
do pelas Sociedades Portuguesa e Europeia de Cardiologia. 
É criada uma janela pericárdica, permitindo uma drenagem 
mais permanente e completa, comparativamente à pericar-
diocentese, com elevada taxa de sucesso e baixa incidência 
de PC.2,4,8,10 

A pericardiotomia subxifoideia foi realizada no décimo dia 
de internamento após um novo episódio de tamponamen-
to cardíaco com choque obstrutivo. Dada a gravidade de 
apresentação, coexistência de endocardite e complicações 
embólicas, é de considerar se a realização de uma infusão 
intrapericárdica de fibrinolíticos, de uma pericardiotomia mais 
precoce e/ ou, uma limpeza da válvula aórtica, poderiam al-
terar o prognóstico deste doente.

Conclusão
Descreve-se uma doença pericárdica rara – a PP – com a 

apresentação sob a forma de tamponamento cardíaco e en-
docardite da válvula aórtica. Dada a gravidade de apresenta-
ção, coexistência de endocardite e complicações embólicas, 
pretendemos alertar a comunidade médica para esta entida-
de e a importância de um diagnóstico e tratamento céleres 
e adequados. 

Atendendo aos conhecimentos e meios técnicos de que 
dispomos atualmente, reforça-se ainda a importância de uma 
ecoscopia cardíaca ou ecocardiografia precoce em doentes 
em choque, dado permitir um diagnóstico e uma abordagem 
mais rápida no doente crítico.

Apresentações prévias: Poster no 26º Congresso Na-
cional de Medicina Interna| VII Congresso Ibérico de Medicina 
Interna, intitulado de “Tamponamento cardíaco invulgar”. 
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