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PER1cARn1TEsà ANÁLISE ETIQLÓGICA E 

cLIN1cÓ+TERAPEuT1cA DE 58'cAsos
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RESUMO 

Foram analisados retrospectivamente 58 prontuários de paci- 

entes portadores de pericardite em hospital geral. 

A etiologia inespecífica com 30 casos predominou sobre as 

seguintes: p6s.pericardiotomia, pós IAM, urêmica e tuberculose em 

ordem de freqüência. Apresentou maior índice de casos complicados 

em numeros absolutos. 0 tratamento utilizado foi ã base de antiín;.~ 

flamatõrios não hormonais em 83,3% e a maioria evoluiu para resolu- 

ção clínica (80%).
' 

As pericardites secundárias ã pericardiotomia.çom 12% do to- 

tal e põs IAM com 10,h%, merecem atenção pela freqüência apresentada 

No entanto, as etiologias tuberculose e urêmíca obtiveram cifras de 

complicação e evolução desfavorável mais significativos do que tais 

citadas. O tratamento clinico das pericardites com 8h,5¶ superou o 

cirúrgico com 15,5% em relação ã conduta terapêutica. Este ultimo 
Í O O

I 

consistindo de pericardistomia com drenagem e perícardiectomia este~ 

ve indicado tão somente naqueles casos complicados. 
` A 

A evolução clínica foi a resolução em 79,3% do total de ca» 

aos, sendo a inespecífica a mais envolvida.
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INTRODUÇÃO 

O termo correto a ser utilizado quando nos reteriwos_a do- 

enças do pericárdio seria perícardiopatia. No entanto, a designação 

ericardite é am lamente em re ada inde endente da etiolooia, mesmo 
F3 P › P _ 

para designar processos não infecciosos desta serosa. Por definição 

constitui-se no processo inflamatório agudo ou cronico do pericšr- 

dio, desencadeado pelos mais diversos fatores. 

'As pericardites são entidades que se apresentam com relativa 

facilidade diagnóstica do ponto de vista clínico, embora não seja 

'muito fre üente na clinica diária. Entretanto o díaonóstico etioló- sJ 

gico pode ter várias causas, sendo que a maior parcela permanece sem 

definição das mesmas.
i 

Este trabalho objetiva uma análise retrospectiva de 58 casos 

de pericardite no que diz respeito a sua etiologia. 

Procura correlacionar as complicações, conduta terapêutica e evolução 

clinica com cada um dos agentes etíológicos anui encontrados, confron- 

tando os resultados com a literatura. s

A
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MATERIAL E METODGS 

Foram analisados 58 prontuários de pacientes com doença pe- 

ricárdica no período de l982_a 1987, no Hospital Geral Celso Ramos, 

em Florian6polis(SC), retrospectiuamente. 

À'No diagnóstico de pericardite e suas complicações foram uti- 

lizados dados semiolõ icosá dor torá×ica¿ atrito ericárdico hi o- 
_ , 

P 1 P 

fonese de bulhas, pulso paradoxal; exames complementares: ECG, raio 

X de tórax, ecocardiograma, provas laboratoriais de acordo com a 

suspeita clínica: hemograma, VHS, proteinas de fase aguda, PPD, cul- 

tura para BAAR, provas de atividade reumática, eletrólitos, hemocul- 

tura, análise de lí uido ericárdico~ e em al uns casos bió sias de 
V 

, p 

pericárdio com histopatologia. 

. Em nosso protocolo, observamos em primeira etapa, o diagnós~ 

tico etiológico no prontuário. A seguir pesquisamos`a presença ou 

não de complicações, a conduta terapêvtica e a evolução clínica. Reg 

nimos todos os dados disponíveis e confronramos com cada grupo etio- 

lógico encontrado.
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RESULTADOS 

. Tabela I- 

DISTRIBUIÇÃC DG NÚMERO DE CASOS QUANTO Ã ETIOLQGIA 

ÚIAGNÕSTICO V NUMERo 
`

¿ 
. /3 

ET1oLÓG1co DE câsos ' 

Inespecífíca 
1 

39 51,7 

4-1!-'¡-=u.›J=-\r|O\\¡ 

›-If-J»-›u1O\ 
fififlñú 

\I\l\lt\›\O 

Pós pericárdiotomia 12,0 
Pós IAM l0,h 
Urêmíca . 8,6 
Tuberculose 
Bacteríane 
S. dressler `--7-.”"'ø_

z Negplaslca 
Las 

V

l 

TQTAL 58 1oo,o% 

. FONTE: SAME do HGCR, casos registrados entre 1982- 
1987, F1o;ian6po1is(sc). 

Quanto ã etiologia (Tabela I), o grupo predominante foi o 

das`ineõoecíficas com_5l,Z%, A segui;¿_em ordem de Freqüência, vie~ 

ram: pericardite pós pericárdíotomía com 12%, pos IAM'com 10,ü%, 
urêmica com 8,6% e tuberculose com 6§9%. Seguiram-se ainda outfas 

causes em menor freqüência como demonstra e tabela cima (bactería~ 

*a, síndrome de dressler, neoplásica e LES).
V 

.-f--'í\.ø



. Iabela II 

ea

X 

COMPLICAÇÕES DOS CASOS Sl PERICARDITE SEGUNDG Â ETIOLOGIA 

ANUMERO DE CASOS z casos cometlcàoøs 
ETÍÚLOGÍA PQR Erloroelâ (Tàmpnwâmâwrn-cnwsrRxcçfln) 

inespecffica “3O 

I*-"U'1-P'\l' 

pos pericardíotomia ` 

tuberculose 
urêmica 

/. neoplaslca
V

5

1 

|-*'!\.)Í\) 

TOTAL- 
_ 

. 47 ll 

FONTE: SAME do HGCR, casos registrados entre 1982-1987 
Florianópolis (SC). 

Como podemos observar na tabela acima, os percentuais de 
- b _ complícaçoes foram maiores nas-etíologias tu erculosa (50%) e urê 

mica (hO%), estas se constituíram de tamponamento e constrícção. Em- 

bora se analisarmos em números absolutos em primeiro lugar esteja a 

inespecífica, esta apresenta um número de casos diagnosticados ma1~ 

or que as outras, diminuindo em termos percentuais o seu valor. Um 

dos casos de complicação com tamponamento foi o neoplásico com ape- 

HBS Um CQSO.



. Tabela III 

CONDUTA TERAPÊUTICA NOS CASOS Di PERICARDIT 

Õ9 

E SEGUNDÕ A ETIOtCGIA 

_ 

- TCTAL DE TRATAMENTO 
ETIOLCGIA cAsos ictfwico 

TRATAWENTU 
ctíwico-CIRURGICQ 

inespecífíca › 30 

¡-*I--'l›-'bd-JT\_I1U\\l 

pós pericardiotomia
A 

pÕS'IAM
» 

urêmica - 

tuberculose 
bacteriana 
s._¶£essler 
neoplásica 
Las ‹ 

`~ 

¡\) 

I-1\.›J|\.)U"IU\fÍ,7`\\J'1

l

5

l

2 

l. 

TOTAL ' 58” ' #9 . 9 

FONTE: SAME do HGCR¿ casos registrados entre l982+l988 
Florianópolis (SC). 

Observamos nesta-tabela que a conduta predominante no nú- 

mero total de casos foi o tratamento clínico-com 8h,4%. Alguns ne- 

cessitarem de tratamento círJrgico_como o ínespecffico com 5 Casos 

e'o tuberculoso com 2 casos

/

~ J
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. Tabela IV * 

EvoLuçÃo CLINICA Dos CASOS DE PER1cARoITE¡sEGUNn¢ Ã ETIQLQGIA

2 

f J» 

._' za _ , 
z 

_ 
V V . . z V zf zzzzz V z "~ r 

. -Y f ¬'¬'~*^ 

TOTAL DE CRONICÃDAQE
V Erlotoblâ CASQS RESOLUÇÃO RECIDIVA ñB1Tfi 

ínespecífica 30 
pós pericardiotomia- ¿ 7 
pós IAM 

' 

` 
' 6 

A .
` 

UremlCÕ' l
V 

I-'|--'Q--'LO-l:'U'‹ 

tuberculose 
bacteriana 
s..dressler ' 

neoplásica 
.LES 

24 

P-‹-'\›J¡\J|\)C.7\\l 

_.

l

5

2

l

3

I 

._ 

TOTAL 58 46 7 5 

FONTE: SAME do HGCR, casos registrados entre 1982-1987 
Florianópolis (SC). 

A análise da tabela acima demonstra um índice de resolução 

elevado (80%) da etiologia inespecffica. Em contrapartida, as etio- 

logías urêmica e_tuberculosa em termos relativos apresentam maior 

índice de não resolução. Generalizando~se o total de casos relata- 

dos; hoUYe um PerCentua1 de 79Ç3%fdé*resblüÇãÕ ÕÕ$`ÊáSós§Í- *
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DISCUSSÃO 

As pericardites, em sua maioria, evoluem para cura, perma~ 

necendo, outrossim, muitos casos sem um diagnóstico etiológico detí 
av 

nido. C pericárdio por sua vez é raramente atingido por afecçoes pr 
I , 

~ 1 . ~ ¡ I . « 

marias; freqüentemente as pericardites sao secunoarias ao acometi- 

mento de algum outro órgão ou sistema, como por exemplo a pericar- 

dite urêmica no paciente portador de insuficiência renal crônica. ñ 

freqüência das etiologias está relacionada com a doença basãgø 

Logo, sua incidencia de acordo com sexo, idade e raça ...lv *1 ms 

variar de acordo com a causa base. Assim esperamos maior incidência sf .

' 

de ericardite lá ica em mulheres, assim como maior incidência deP 

pericardite pós IAM em paciente acima da quarta década e_no ,sexo 

masculino. 

Em nosso estudo, no que se refere ao diagnóstico etiológi- 

co teceremos alguns comentários. G primeiro grande grupo ficou por 

conta da etiologia cwespecifica com 39 casos (5l,7%), Os pacientes 

diagnosticados como portadores de pericardite não complicada, que 
1 I evoluíram rapidamente para cura com o tratamento c inico e com exa- 

mes laboratoriais não elucidativos, em sua grande naioria ficaram 

sem diagnóstico etiológico especifico, fazendo parte deste grupo. 

Um caso de biópsia pericárdica com processo granulomatoso orõnico,

i
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que não preencheu os critérios diagnosticados de tuberculose, foi 
incluída neste grupo. Outro apresentava biópsia de nódulo pulmonar 

com aspecto histopatológico compatível com granulomatcse de wegener
~ porém com exame histopatolõgico de pericárdio nao conclusivo. Em 

nv . I ó muitos casos¿ um quadro de infecçao de vias aereas superiores pre 

cedeu o aparecimento de pericardite. 

A literatura cita uma incidência em torno de 40% no que se 

refere š etiologia inespecifica, na qual nosso achado se encontra 
aproximadamente nesta faixa. O termo inespecitico compreende uma 

miscelânea de causa dentre as quais os vírus e estados de hipersen~ 
sibilidade contribuem para taf22 Os vírus mais comumente envolvi- 
dos nos quadros de pericardite são o coxgákie grupo B, eçhqvírqa 
e epstein-baar vírus@'21l Alguns anticorpos anti-pericárdio tamhém 
estão relacionados como causa. Em nosso meio não dispomos de méto- 
dos para.detecção e isolamento de vírus para estabelecimento da e~ 

tiologia viral, fazendo parte então das inespecíficas. 

O percentual de complicações na etiologia comentada situa- 
se em termos gerais entre 5 e l5Â9)..O nosso achado está em torno 
de 16,6%, em concordância com tal. O tamponamento foi responsável 
por lC% e a constricção por 6,6% dos casos complicados. Segundo a 

literatura, o percentual de constricção varia de 5 a l5%«”. A con- 

duta.terapêutica predominante foi o tratamento clínico â base de 

antiinflamatórios em 83,3% dos casos. O tratamento cirúrgico foi ip 

dicado naqueles casos complicados: com tamponamento que foram submg 
tidos a pericardiostomia com drenagem:_e nos_2 casos_de constricção 
que foram submetidos a pericardiectomia, A pericardiocentese foi 

considerada procedimento terapêutico clínico, restrita a (D "H )-ln O OC 

l caso visto que suas complicações e dificuldades superam os bene- 
CL ya. il Q) fícíos, a não ser como me heróica nos casos de tamponamento ca; 

díacdm.
V A
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Quanto â evolução clínica, a resolução ocorreu na maior 
parte dos casos analisados. Como já citado anteriormente a croni- 
cidade/recidiva esteve presente em um percentual esperado, sendo 
que um caso veio a Óbito devido a tamponamento. 

~A seguir, em ordem de freqüência, nos defrontamos com a 

pericardite pós pericardiotomía com 7 casos. Constitui-se de febre, 
pericardite e pleurite. Incide entre a primeira e a quarta semanas 

. . Í 1 . pós cirurgia cardíaca, em 10% delas\l ). Vale a pena frisarmos que 
56% dos pacientes submetidos a cirurgia cardíaca apresentam derra- 
me pericárdico leve e moderado, detectados no ecocardiograma, mes- 

. A 1 . l z ~
A 

mo sem evidencias clÍnicas.(l ) Das complicaçoes, o tamponamento se 

apresenta numa freqüência de 3 a 6%, enquanto que a constricção é 
estimada em torno de O,2%.(ll) 

- Nossa avaliação obteve um percentual de 12% do total ana- 

lisado. Apresentou-se com 2 complicações, ambas de tamponamento. Um 

2203 
dos casos foi submetido a pericardiostomi 

a» d~V^*%w*”
_ outro a punçao pericárdica evacuadora (pericárdíocentese). Cs de- w:_~ ' 

com drenagem enquanto o 

mais pacientes foram submetidos a tratamento clínico com antiinfla- 
matórios. Sua evolução foi amplamente favorável sem nenhuma recidi- 

I â z ~ Q › va ou obito. Nestes casos estariam envolvidos mecanismos autoimunes, 
. ~ . . . - Í . . ~ infecçoes virais e bacterianas ou mesmo a propria manipulaçao do -----f”_¶“ l

. 

pericárdio. A sua colocação como segunda causa de pericardite , em 
nosso relato, deve-se em parte ao fato do hospital utilizado para Q 

V O estudo, canalizar todos pacientes para cirurgia cardíaca do estado. . 
_ ._________ 

Sendo o Único serviço a atender estes acientes este número a re- P r P 

sentoufse mais elevado como poderíamos esperar. 

Em terceiro lugar com 6 casos (l0,h% do total) encontramos 
as pericardites incidentes nos pacientes em fase aguda pós infarte 

¡, 
à I , . . I _ I . 1 . I agudo do miocardio. Acomete individuos ate a primeira semana apos 

o episãdio. Calcula-se que cerca de LO a 15% dos pacientes infarta-
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dos apresentam-na.(3) Visto a alta freqüência de doenças cardio- 

vasculares como causa de morbi-mortalidade na população geral, era 

de esperarmos como uma das causas principais de etiologia relacio-
O 

nados, No infarto transmural quase todos os pacientes a apresentam. 

Em nosso estudo não houve complicações relacionadas, e o tratamen- 

to foi clínico com antiinflamatórios não hormonais. Todos os casos 

evoluíram com resolução clinica. Este fato vem em concordância com 

a literatura(3) que refere rara presença de derrame pericárdico, e
1 

este quando presente pouco expressivo.- 

Outra causa importante de pericardite relacionada a seguir 

CB aii com 8 do total, é a urêmica. Este tipo de doença era mais fre-
M 

qüente antes do advento dos processos de diálise, porém continua 

sendo bastante freqüente. Collins e wolfe(2) obtiveram cifras de 

b5% de acometimento em pacientes com insuficiência renal crônica. 
Seu mecanismo é desconhecido, talvez ocorra pela ação dos metabó- 

litos tóxicos oriundos da falência renal. Não existe uma relação 

entre os níveis de uréia e eletrdlitos e a incidência da doença. 

iálise, porém costuma oco; O. Pode haver melhora com a instalação da 

rer em acientes sob hemodiálise. A resenta como com lica ão fre-P 

quente, derrame pericárdíco com tamponamento.(2'11'l2) Geralmente 

este derrame é hemorrágico, podendo causar no futuro constricção. 

Gbtivemos um índice de complicação de hO%. Todos os casos foram por 

tamponamento e o tratamento utilizado foi clinico (hemodiálise). A 

maioria dos autores advoga para o tratamento das complicações pe* 

ricardiostomia com drenagem (subxifoidea) além da hemodiálise, de- 

vido.ao menor índice de morbidade qus.a periçárdiocentesel -Pode 

ser feita sob anestesia local, ao passo que aquela apresenta maior 

risco de hemorragia e arritmias cardíacas. Apresentou-se com maior 

percentual de mortalidade, com 3 casos (66%). Os casos de tampona- 

mento evoluíram com óbito e outro faleceu em virtude do agravamento 

hidroeletrolíticas. ñas «Ci O2 GJ cn sistêmico decorrente da uremía e altera
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causas de pericardite, esta manifesta-se como uma das mais agres- 

sivas, com taxas de complicações elevadas e acentuado comprometi- 

mento sistêmico.(ll) ` 

l “A pericardite tuberculosa apresentou-se com 6,9% do total 

de casos analisados. Constitui-se numa importante causa de peri - 

cardite visto sua alta taxa de complicações e mortalidade. Entre as 
(5) pericardiopatias sua freqüência situa-se em torno de 7% ' _.Utíli- 

zamos como critério diagnóstico o achado do bacilo de Khoch nas le- 

sões e/ou cultura de líquido pericárdico positiva e/ou aspectos bis 

topatológicos compatíveis. Critérios menos-rígidos para o diagnos- 
~ 

i 

(5) tico são citados por Darsee e Braunwald e Spodick o que com cer- 
. I . . I . . I teza elevaria o numero diagnosticado em nossa serie. Alias, em ma- 

terial de necrdpsia o número percentual é maior, situando-se em cer 

ca de lO%.(l'5)
g 

Sua patogenia não é clara, podendo ser secundária a disse- 

miqação precoce a partir do foco primário. Também ocorre por via 

hematogênica (TB miliar), linfática a partir de ganglios mediastí- 

nicos, o que é mais freqüente. Raramente resulta de infecção con- 

tfgua de pleura e/ou pulmões. As complicações em nosso estudo per- 

fizeram um total de 50%. Embora o numero de casos complicados seja 

reduzido em nossa série (dificultando análise ampla), observamos se 

gundo Spodick e Cols,(5) que o percentual de complicações situa-se 

em torno de 30 a 40%, reforçando nosso achado. Segundo os mesmos 

autores, a maior complicação da pericardite tuberculose tem sido a 

constricção. Um dos casos em nosso levantamento evoluiu com constric- 

ção e outro com tamponamento. Todos os pacientes diagnosticados como
~ pericardite tuberculose foram tratados com esquema tríplice, nao seg 

do associado o uso de corticoesterãides, mesmo naqueles casos que 

evoluíram para cronicidade, como defendem alguns autores. O pacien- 

te que apresentou tamponamento foi submetido a pericardiostomia com
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drenagem como proposta terapêutica. A outra complicação foi a cons- 

tricção e realizou-se pericardiectomia..Relatos da literatura in- 

dicam a pericardiectomia em princípio nos casos que apresentam 

constricção, apesar da terapêutica medicamentosa, e constitui-se 

numa proposta mesmo precoce na fase ativa da doença pela possibi- 

lidade de severo comprometimento anatomo-funcional do pericárdio.(l) 

Quanto š evolução apresentou em nosso estudo um percentual de 59% 

de cronicidade, o que é um dos fatos.comuns nesta doença. Não hog 
ve relato de óbitos, embora não fosse possível ter o acompanhamen- 
to posterior da evolução. A maioria dos autores concordam que e 

mortalidade da doença seja alta.(l'5'l5) Na metade do século, al- 

guns deles citavam cifras de até 80% dos casos. Acreditamos que com 

os progressos terapêuticos tenham diminuído estas cifras na atuali- 

dade. 

A pericardite purulente manifestou-se em 5,2% dos casos 
_ .______ ç 

analisados, com 3 pacientes. Alguns germes gram negativos e gram 

positivos (stafilococos principalmente) são seus agentes mais fre- 

qüentes.(8) Antes da década de hO, isto era conseqüência de pneu- 

monias pneumocõcica ou empiema em-pacientes jovens e previamente 
saudãveis.(6) O quadro pode instalar-se após cirurgia cardíaca, ín- 

fecções intratorácicas, pacientes com derrame perícárdico estéril 

mais septicemia. Um de nossos casos apresentava furunculose cervi- 

cal e após manipulação veio apresentar clínica de pericardite. Ou- 

tro paciente septicêmico apresentou pericardite com títulos altos 

de antiestreptolísina O e hemocultura positiva para streptococos B 

hemolítico. ` 

; 
~ ~- ~~~-*~~ f?~ ¬ 

Apesar do quadro a_doença evoluiu sem complicações. Segun- 

do a lit¬ratura, estas quando ocorrem, geralmente se apresentam com 

cnnstricção e atingem com maior Freqüência crianças. Os agentes 

envolvidos são Haemophylus influenzae e Neisseria Meningitidis.(8g t)
_
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O tratamento efetuado foi clínico, a base de antibioticoterapia. 

Não ocorreram óbitos, tampouco cronicidade, com todos os casos e- 

voluindo para resolução clínica. As pericardites aqui novamente ma- 

nifestam-se secundariamente a uma infecção já instalada. Com f_de- 

senvolvimento da antibióticoterapia mais eficiente, doenças- como 

pneumonia que cursavam com acometimento do pericárdio, tendem a 

uma resolução mais benigna, vindo a diminuir o acometimento peri - 

cãrdico. As complicações já instaladas, resolveram-se mais favora- 

velmente. `

l 

A síndrome de Dressler apareceu em um dos pacientes anali~ 

sados, representando 1,7% do total. Como reforça nosso achado, é 

uma doença pouco comum. welin, Vedin e Cols(3) encontraram cifras 

de acometimento em torno de 3% dos pacientes com IAM. A sindrome de 
. I . . ., Dressler manifesta-se uma semana apos o infarto, ocorrenco dor pieu 

ropericãrdica e febre. O aumento do VHS, juntamente com Ítens ci- 
Q.. ›_Jo Q) (Q 3 O

\ 
U1 rf' LJ- tados anteriormente, formam os critérios cos para tal. Sua 

. ø Í › . . . I ~ etiologia e desconhecida, e alguns anticorpos antimiocar sao de Q. ¡..z. O 

tectados, o que levantaria suspeita de um processo autoimune. Re- 

latos de literatura informam de que são raras as complicações e na 

maioria dos casos a evolução é favorável.(3) C caso apresentado em 
I . . z ~ I z nossa serie evoluiu sem complicaçoes, sob tratamento clinico, evo- 

luindo com resolução do processo. Fica comprometido a análise pelo 
_ _*, 

r . A 1 _ numero reduzido ue casos apresentados, porem este enconiraese em 

concordânciaachados da literatura. 

'O 

\› 2% A causa neoplásíca também ar êsentou-se com 1 do total. 

As neo lasías rimárías do ericárdio são raras sendo o com rome- P P 1 P 

timento secundário o mais freqüente. Em necrópsias os Índices che- 

gam em torno de 10 a 15% de acometimento pericárdico em todas as 

neoplasias malignas.(8'9) Os de origem mais comuns são pul- U: |~'\ rf ¡_.|. O ‹/› 

mão, mama, trato gastro intestinal e pele. O paciente aqui relata-
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do, apresentava neoplasia pulmonar, com acemetimento do pericšrdio. 

Evoluíu com tamponamento, o que muitas vezes é a primeira manifes¬ 

tação do acometimento,(8) onde foi realizado perícárdiostomía com 

drena em. A linha em histolóoíca era adenocarcínoma sendo ¬ ro - Q .J 
› 

_

9 

nóstico desfavorável. Evoluiu para óbito. Fica almente comprome- H. 
LD E 

tido a comparação visto numero inexpressívo de casos. 

Por último, apareceu o LES como causa de pericardite. O pa- 

ciente evoluíu sem complicações e o tratamento foi clínico. Houve 

resolução clínica da.doença; O acometímento do pericárdio no lupus 

é alto, cerca de 50% dos casos(8'2l'22). Tamponamento encontra-se 

em 10% dos casos e freqüentemente cursa com.constrícção quando o 

derrame é hemorrágico. Vale aqui também a mesma consideração cirada 
. 

' 

_ . ' . _ anteriormente-quanto ab número de casos pouco significativo.

Í 
Várias outras causas se apresentam como etiologia de peri- 

cardite. Comentamos aqui, os achados em nosso trabalho, procurando 

dar maior enfoque nas princípaís_causas Çinespecffícas, tubercu1o~ 

sa, urêmica e pós IAM). Demais etiologias encontram-se na litera- 

tura referida. '

1
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CONCLUSÕES

~ 
No desenvolver do trabalho chegamos as seguintes conclusoesz 

A etiologia predominante nas pericardites foi a.inespecífica; 

A grande maioria das pericardites evoluiu sem complicações e 

estas estiveram mais relacionadas com a ró ria etiologia- 'P _. 1 

O tratamento clínico superou o cirfirgico pela presença do núme- 

ro maior de casos não complicados e Foi específico para cada do- 

ença base; i
` 

O tratamento cirúrgico esteve intimamente ligado š complicações, 
|..|. 99 e não propriamente š etiolog 

Das etiologias mais comuns que apresentaram maior Índice de com- 

plicações destaca-se a tuberculosa e urêmica. 
,íí---1'
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ABSTRACT 

Fifty eight patients with pericarditís were studied by a 

retrospective analisís, in'a General Hospital. 

The inespecific aethiology with 30 cases predominated among 

this afters: postpericardiotomy,lpostmyocardial infarction, uremic 

and tuberculosis in order of frequency, and showed the most com com- re 
plicated index in absolute numbers. The treatment was made with non- 

hormonal antiinflamatory in 83,3% and most of them to clinical reso- 

The postpericardiotomy (12%) and postmyocardial (lfi,4%) pe- 

ricarditis requires attention by the frequency showed. Nevertheless 

the tuberculosis and uremic aethiology had complications and non fa- 

vorable evolution incidence mora important than others seen. ça _ 

ThE 'CIÍFIÍCEJI treôtmênt with-`.8LÇ,5¶. 0\_,rgfQar¬e the CírU_['gj_Cal¶ 

with 15,5%, in the therapeutic wayf.Çirurgical treatment.(sub×iphoid 

pericardiostomy and pericardectomy) was made only for those compli- 

cated cases. 

Clinical evolution showed total resolution of the pathologv 

in 79,3% all cases, where the inespecific pericardítis'äfesented 

oneself the most frequent.
l
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