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Quem se inicia no estudo dos aneurismas pulmonares
depara-se com uma primeira dificuldade, representada pela
pobreza de definição dessas lesões que se mesclam em
uma ampla gama de situações anormais, indistintamente
rotuladas como “dilatações”, “dilatações aneurismáticas”
e “aneurismas”.

Em 1939, Boyd e McGavack1 procuraram ordenar o
assunto, condicionando o diagnóstico de aneurisma
pulmonar à presença de alterações histológicas na área
dilatada, as quais poderiam estender-se por uma ou mais
camadas da parede vascular. Em realidade, nas lesões
saculares e dissecantes, o diagnóstico é facilmente
estabelecido, ao passo que a definição das dilatações
fusiformes demanda alguma confusão: dentro do conceito
atual de aneurismas pulmonares são enquadrados
automaticamente casos de leve alargamento que possua
alguma alteração na parede arterial como por exemplo,
uma vasculite, ao mesmo tempo em que se descartam
grandes dilatações, acompanhadas por distúrbios
hemodinâmicos e fenômenos compressivos desde que
tenham uma conformação histológica dentro dos limites
normais.

É óbvio que a exemplo de tantas outras condições em
biologia, estamos longe de estabelecer critérios
definitivos que abranjam todas as nuances desta
patologia, sendo justificável então uma postura menos
radical, onde uma análise adequada de cada caso
considere igualmente características macroscópicas,
funcionais e histológicas e onde uma das variáveis não
elimine a outra. A tendência que podemos sentir na
literatura é de considerar como aneurismas as dilatações
de magnitude significante independente do aspecto
histológico apesar de ser raríssima a ausência de
alterações microscópicas em tais lesões uma vez que o
próprio distúrbio hemodinâmico na área dilatada
condiciona alterações na parede vascular.

Os aneurismas pulmonares são descritos como
lesões raras até os nossos dias, fato ressaltado por
Deterling e Clagett2, que fizeram uma das mais
completas revisões do tema, abrangendo o período de
1785 a 1947. Com base no material necroscópico geral
da Mayo Clinic, esses autores determinaram a diferença
de freqüência entre aneurismas aórticos e pulmonares,
onde os primeiros incidiram numa proporção de 1:140
contra 1: 17545 dos últimos. No Instituto de Cardiologia

do México, com uma amostragem mais dirigida,
Gorodesky e col.3 encontraram prevalência ainda
menor, com apenas 1 caso de aneurisma pulmonar em
cada 20.000 necropsias. Apesar dessa baixa proporção
os relatos disponíveis na literatura médica são
abundantes  e  nos  proporcionam interessantes
conclusões acerca da etiologia da patogenia, do curso
biológico e do tratamento dessas formações. Nesta
revisão tentamos reunir e analisar de maneira crítica
as principais opiniões de muitos dos autores que se
dedicaram ao tema.

CLASSIFICAÇÃO

Contidas sob o título de aneurismas pulmonares,
reúnem-se lesões com características diversas que,
quando separadas, permitem melhor abordagem do
tema; por isso é interessante dividi-las conforme o
tipo anatômico a localização e principalmente a
etiologia.
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Fig.1 - Aneurisma sacular (A) da porção distal da artéria
pulmonar esquerda, na emergência dos ramos segmentares,
projetando-se para o interior do pulmão (P). As setas delitam
comunicação  in t e rven t r i cu l a r  basa l  med iana .  VD  =
ven t r í cu lo  d i r e i to ;  VT =  va lva  t r i cúsp ide ;  VP  =  va lva
pulmonar.
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Do ponto de vista puramente morfológico, a exemplo
do que ocorre na circulação sistêmica, os aneurismas
pulmonares tomam a forma sacular. fusiforme ou
dissecante (figs. 1 e 2), geralmente únicos nos ramos extra-
pulmonares e freqüentemente múltiplos no setor
intrapulmonar. As lesões que se situam no tronco e nas
artérias pulmonares direita e esquerda são chamadas
“centrais”, designando-se como aneurismas “periféricos”
aqueles situados nas ramificações lobares e segmentares4.
Um aneurisma. central pode ter localização
intraparenquimatosa quando se situa na porção distal de
uma das artérias pulmonares, na área de ramificação dessa,
como exemplificado na figura 1.

Etiologicamente distinguem-se os aneurismas primários
(congênitos ou idiopáticos)5-7 e os adquiridos
(secundários)8-63 dos falsos aneurismas, os quais se referem
principalmente àquelas dilatações que complicam a

cicatrização de suturas cirúrgicas nos ramos arteriais 64-66

ou resultam de traumas 67-73 (quadro I). Para Monarrez e
col.65, são falsos não só aneurismas anastomóticos e
traumáticos, mas também os micóticos. Há quem considere
verdadeiros apenas os aneurismas adquiridos 13 mas a
maioria das classificações inclui a forma idiopática da lesão
2.4, 49 excepcionalmente rara, onde não se detectam fatores
desencadeantes associados. Também têm sido
englobados no grupo dos aneurismas primários das
artérias pulmonares os casos associados à doença de
Erdheim e à síndrome de Marfan 3- 49 nas quais a
medionecrose é a principal alteração da parede
aneurismática. Do nosso ponto de vista, esse grupo se
enquadra melhor entre os aneurismas secundários, uma
vez que são o resultado de uma doença sistêmica que
repercute também sobre os vasos, na grande e na pequena
circulação, devendo-se reservar os termos primário e
idiopático apenas para os casos em que não se defina
qualquer eventual associação ou fator desencadeante.

Muito mais freqüentes, os aneurismas secundários se
devem, na grande maioria dos casos, à hipertensão
pulmonar por cardiopatias congênitas com hiperfluxo para
os pulmões. Contudo, são descritos aneurismas
secundários à hipertensão pulmonar de outras causas, a
doenças parenquimatosas, a arterites infecciosas ou não e
à aterosclerose As cardiopatias congênitas contribuem com
cerca de 47% dos casos de aneurisma pulmonar
secundário68, proporção que cai para 25%, se se consideram
apenas as lesões periféricas30. Nesse grupo, encontramos
associação com comunicação intraventricular (CIV),
persistência do canal arterial (PCA), comunicação interatrial
(CIA), truncus, ventrículo único, síndrome de Lutembacher,
complexo de Eiserimenger, valva aórtica hipoplásica e valva
pulmonar bicúspide e insuficiente 8-35. O defeito congênito
mais freqüente é a PCA, presente em mais de 60% dos
casos por nós levantados na literatura, seguida pela CIV.
Os aneurismas induzidos por hipertensão pulmonar sem
cardiopatia congênita associada são descritos em casos
de estenose mitral 16, 36-38 , de hipertensão pulmonar
idiopática 39-42 e de esquistossomose 43-4 4. A hipertensão
origina aneurismas dos 3 tipos morfológicos, principalmente
em localização central, acometendo o tronco em 85% dos
casos, seguindo se em freqüência a artéria pulmonar direita
(8%) e a esquerda (7%)38.

Uma variedade de pneumopatias tem sido implicada
na gênese das dilatações aneurismáticas da árvore arterial
pulmonar, como sejam pneumoconioses46, fibrose, embolia
e infarto, enfisema e tumores l- 47-52, além de pneumonia
24,54. Para exemplificar a variedade de patologias
relacionadas a essas lesões, chamamos a atenção para o
caso descrito por Geddes e Ker53, no qual houve formação
de aneurismas pulmonares por êmbolos de mixoma do
ventrículo direito.

Outra importante causa de aneurismas nos pulmões são
os processos infecciosos arteriais ou venosos e
intracardíacos. Em passado recente, infecções como

Fig.2 - Dissecção do tronco pulmonar (setas) em caso de persistência
do canal arterial (C) e valva pulmonar bicúspide (VP). A íntima
arterial mostra irregularidade difusas e laceração ampla, que se
inicia na região supravalvar (setas inferior) indo até a abertura do
ducto.

Quadro I – Classificação etiológica dos aneurismas pulmonares
1) Primários

2) Secundários
Hipertensão pulmonar
Pneumopatias
Processos degenerativos arteriais
Arterites

3) Falsos
Anastomóticos
Traumáticos
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a lues e a tuberculose constituíam determinantes
etiológicos dos mais freqüentes 2-3-16. Atualmente, as
embolias sépticas são mais comuns cuja fonte costuma
ser a endocardite infecciosa associada a cardiopatias
congênitas ou ao uso de drogas endovenosas 22,26,30,55,56.
Setenta e cinco por cento dos aneurismas pulmonares
periféricos são infeciosos e quando ocorre aneurisma
micótico central, geralmente coexiste uma cardiopatia
congênita complicada por infecção bacteriana. Na
síndrome de Hughes e Stovin é freqüente a embolização
pulmonar a partir de flebites periféricas com formação de
aneurismas micóticos 57,58 e, na doença de Behçet entre
outras formas de acometimento pulmonar os aneurismas
inflamatórios pontificam como complicações de alta
gravidade 58,61. Há também relatos de aneurismas
pulmonares devidos a arterites não infecciosas, ligadas a
outras colagenopatias 62.63.

A aterosclerose do tronco pulmonar e seus ramos é
sabidamente menos freqüente e mais leve que na circulação
sistêmica, sendo em geral vista acompanhando a
hipertensão pulmonar. A aterosclerose isolada é descrita
como causa de aneurismas centrais e periféricos na minoria
dos casos 2- 45. Contudo achamos questionável que, em
ausência de hipertensão, ocorra uma deposição
aterosclerótica nas artérias pulmonares suficiente para
ocasionar lesão aneurismática. Nos casos relatados mão
se especifica o estado da vasculatura intrapulmonar, além
do que alguns deles são associados a problemas cardíacos
que condicionam elevação da pressão arterial nesse
território ou se acompanham de hipertrofia do ventrículo
direito. A impressão que nos fica é que tais autores usavam
o termo aterosclerose para descrever as alterações
vasculares decorrentes da hipertensão.

Os aneurismas traumáticos e anastomóticos, incluídos
entre os falsos aneurismas, são relacionados a traumas em
tórax fechado 67,68 a feridas penetrantes que atingem
diretamente o vaso 69-70 e a lesões intra-arteriais.
Traumatismos intra-arteriais causam dissecção ou
aneurismas saculares e vêm tornando-se potencialmente
relevantes à medida que a cateterização pulmonar se impõe
como procedimento rotineiro nos centros de tratamento
cardiovascular. As lesões arteriais por cateter de Swan-
Ganz têm sido descritas em casos onde existe hipertensão
pulmonar ou na vigência de terapia anticoagulante 71-73. Já
os aneurismas anastomóticos são vistos em conexões
sistêmico-pulmonares 65,66, em ligadura do canal arterial 64

e, como no caso citado por Shull e col.10, secundário à
erosão da parede vascular por material de bandagem.

PATOGENIA

O mecanismo de formação das lesões aneurismáticas
mas artérias pulmonares, bem claro em algumas associações
como, por exemplo, processos infecciosos, apresenta
pontos obscuros e controversos em outras situações. Nas
descrições de aneurismas idiopáticos enfatiza-se a
existência de um “enfraquecimento” da parede arterial,

constituído pela ausência ou pobreza dos elementos
normais, condicionando alterações na elasticidade que
resultam em formação de aneurismas 5-30-49.

Segundo Trell 49 a forma pura da doença segue, em
geral, um curso benigno e assintomático, mas se
associam fatores outros, como a hipertensão pulmonar
e a síndrome de Marfam o processo pode ser mais severo.
Para aquele autor o fato de serem observados em
crianças5,6 reforça a crença de que o processo é de
natureza congênita. Porém Chiu e Magil7 , com base em
observações regressivas da parede arterial de idosos 74,
aventaram a possibilidade de surgirem aneurismas
isolados portanto incluídos entre os idiopáticos como
resultado da senescência arterial. Para Ungaro e col.4 o
estabelecimento de uma lesão aneurismática nas artérias
pulmonares mesmo em presença de êmbolo séptico
depende de um defeito prévio na estrutura da parede
vascular. Caralps e col.13 são de opinião semelhante e
ressaltam que o defeito associado é geralmente a
medionecrose; afirmam esses autores que tais pacientes
portam uma forma frustra da síndrome de Marfan na qual
ausentes os outros estigmas, persistiria apenas a
necrose medial. Contudo, mo caso descrito por Balsara
e col.6 sobre um portador de pequeno canal que nasceu
com aneurisma de tronco pulmonar operado já no 2º dia
de vida, não se logrou encontrar alteração microscópica
na parede arterial distendida, o que se contrapõe às
teorias patogênicas precedentes.

O papel da hipertensão pulmonar tem sido
enfaticamente ressaltado e é alvo de questionamentos
interessantes: se por um lado a hipertensão é freqüente
em pacientes com aneurismas pulmonares, por outro, a
dilatação aneurismática não é um evento comum em
portadores de hipertensão pulmonar. Realmente a
hipertensão pulmonar condiciona o aparecimento de
alterações na parede vascular como aterosclerose além
de fibrose ou elastose da camada média as duas últimas
dependentes da idade em que se instale o processo 75.76.
Quando se associa a formação de um aneurisma, são
adicionais lesões mais profundas, como calcificação
trombose e medionecrose 10.14.15.19.27.36 embora haja um
relato apenas com adelgaçamento da parede numa lesão
sacular 68.  Talvez a infreqüência de formações
aneurismáticas nos doentes com hipertensão pulmonar
possa ser explicada com base na existência de
características individuais que potencializem os efeitos
deletérios da hipertensão sobre a parede vascular, não só
no compartimento intrapulmonar, mas também no extra-
pulmonar. Essas características individuais se referem ao
poder variável de vasoconstricção, que define indivíduos
hipo e hiperreativos 77-82 , explicando porque alguns pacientes
com hiperfluxo pulmonar desenvolvem arteriopatia
plexogênica precoce, enquanto outros, com alteração da
mesma magnitude, têm uma arteriopatia leve e quies-
cente. De fato, a diferença de resposta vasoconstric-
tora tem sido observada entre seres humanos e entre
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espécies animais77 ,além de ser mais intensa nas pessoas
com sangue tipo A frente à hipóxia80. Provavelmente isso
explica os casos nos quais há progressão da arteriopatia
pulmonar, apesar da correção cirúrgica precoce de um
defeito cardíaco 11,81 ou outros em que o processo
estaciona mesmo sem tratamento82. Certamente o fator
individual também está envolvido no estabelecimento de
formações aneurismáticas na vigência de hipertensão
pulmonar.

Os aneurismas micóticos originam-se pela extensão
direta de um foco infeccioso pulmonar na média arterial e
pela disseminação hematogênica de microorganismos e
de trombos sépticos- sempre com destruição total ou
parcial da parede vascular. A incidência dessas lesões
tende a aumentar pela crescente ocorrência de endocardite
no coração direito, 55 devido ao uso de injeções e
cateteres endovenosos. O cateter de Swan-Ganz ocasiona
aneurismas pulmonares quando sua ponta erosa ou
perfura a parede arterial. Esse acidente, felizmente raro,
ocorre quando o cateter é inflado muito perifericamente
71, situação que pode ser induzida pela presença de
hipertensão pulmonar 72, ou com o colabamento das
cavidades cardíacas ao instalar-se a circulação
extracorpórea 73.

COMPLICAÇÕES E PROGNÓSTICO

Tanto os aneurismas pulmonares centrais quanto os
periféricos podem cursar como lesões assintomáticas
achado causal de exames torácicos e evoluírem de maneira
benigna por muitos anos 40,49. Todavia, uma ampla gama de
sintomas e complicações é descrita, que vão desde quadros
leves de dispnéia e tosse até acidentes hemorrágicos fatais
passando por situações de insuficiência da valva pulmonar
ou do coração direito. Os aneurismas pulmonares centrais
eventualmente cursam com compressão e erosão na traquéia
brônquios e aortas 5,6,49, são sede de trombos com embolias
e infartos 2,7,45 ou rompem-se. A rotura pode apresentar-se
com laceração de uma parede aneurismática adelgaçada 8,14

ou como dissecção das camadas da parede artéria, 10,15,21,29,

33,36,41,47,48. A dissecção tem sido referida em aneurismas
extra-pulmonares de diferentes etiologias, levando
freqüentemente a quadros hemorrágicos no tórax e no
pericárdio conforme o lugar da leceração externa. Além disso
descreve-se a progressão da dissecção para ramos
intrapulmonares, causando hemoptise 18-33. Mesmo em
relatos de dissecção do aneurisma sem rotura externa 37-44

Os pacientes foram a óbito pela gravidade da doença
pulmonar ou em decorrência de obstrução da artéria
acometida 47.

Os aneurismas periféricos, quando de natureza
infecciosa, costumam acompanhar-se de pneumonia
grave que, com freqüência, domina o quadro clínico.
Contudo, pela erosão da parede brônquica, podem
interromper abruptamente a evolução dos doentes com
um acidente hemorrágico fatal. A rotura do aneurisma
com hemorragia intrapulmonar ou hemoptise, ocorre em

mais de 50% dos casos 4, o que tem levado os autores
cada vez mais recomendarem cautela no uso de técnicas
invasivas de investigação em pacientes suspeitos dando
preferência à angiografia em lugar da broncoscopia” ou
antes disso, a métodos não invasivos como ecocardiografia
e tomografia computadorizada 59.

TRATAMENTO

O tratamento cirúrgico dos aneurismas pulmonares é
considerado imperativo por vários autores devido a alta
probabilidade de acidentes fatais que acompanha essas
lesões. Há, porém, uma tendência mais conservadora
quando se trata de aneurismas congênitos, tidos como
doença de evolução benigna. 35  Anotamos aqui o relato
de um caso de aneurisma primário calcificado que erosou
e rompeu a parede aórtica portanto com um
comportamento não tão benigno quanto se afirma. Finch
e col.51 fizeram excelente síntese do assunto e
questionaram a postura radical em favor da cirurgia,
citando 2 casos de evolução não-complicada ao final de
8 e 10 anos de seguimento; porém, estes mesmos autores
se referem a outro caso que veio a ter um desfecho fatal
por rotura do aneurisma, após 13 anos de
acompanhamento clínico. Se a formação do aneurisma
está associada à hipertensão pulmonar, principalmente
na vigência de cardiopatia congênita há um consenso
de que a doença tem caráter progressivo com alto risco
de rotura e a tendência é de indicação cirúrgica absoluta
34 35 Apesar disso, Touze e col.25 demonstraram a
regressão de aneurismas centrais em 2 casos nos quais
se tratou apenas um canal arterial patente; porém nos 2
pacientes em questão a lesão parece ter sido de natureza
infecciosa e não decorrente de hipertensão pulmonar.
Em realidade, não se têm definidos sinais que indiquem
maior ou menor risco de acidentes graves, não estando
estabelecidas as relações de dissecção ou rotura com
os níveis de pressão pulmonar, ou com a localização o
tamanho e o crescimento do aneurisma 52.

O tratamento cirúrgico passou por diferentes fases, que
vão desde técnicas exóticas, como o envolvimento da lesão
com um tipo irritante de celofane9, até os procedimentos
atuais de embolização dos pequenos aneurismas
intrapulmonares 54-60-83 . A ressecção cirúrgica foi descrita
com sucesso, pela primeira vez, em 1971 por Williams e
col.11, que reconstruíram as artérias pulmonares com prótese
de “dacron” Desde então vários outros relatos têm sido
feitos, incluindo técnicas de reconstrução com pericárdio
autólogo 67, mas principalmente aneurismorrafia e
arterioplastia 5-13-28-34-35-58-68.

A cirurgia tem, mais comumente, um caráter pre-
ventivo de aliviador,  uma vez que as intercorrências
hemorrágicas cursam com alto índice de letalidade,
como já dissemos. Entre os casos que conseguimos coletar
há apenas um que descreve a correção cirúr-
gica de aneurisma pulmonar dissecante 62, o qual se
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devia a arterite e não havia rompido; o tratamento cirúrgico
foi realizado através da substituição arterial por prótese de
“dacron”, com uma sobrevida de3 anos apesar da doença
de base. O trabalho de Placák e Jech5 refere-se à rotura da
parede aórtica lesada pelo aneurisma pulmonar, acidente
que ocorreu no ato cirúrgico durante o isolamento da lesão,
portanto em condições favoráveis a tratamento com êxito.
O único caso que encontramos de rotura em tórax fechado,
tratado cirurgicamente com sucesso é do de Fishman e
col.67: tratava-se de lesão sacular distal da artéria pulmonar
esquerda na emergência dos ramos segmentares a qual se
projetava na fissura interlobar, parcialmente contida por
aderências de tecido pulmonar na ausência de hipertensão
neste território e sem dissecção.

Os aneurismas periféricos podem ser tratados
cirurgicamente por ressecção isolada’ ou ligadura da artéria
acometida26 mas, com freqüência, requerem lobectomia 3-24-

31-70. Obviamente o número de lesões aneurismáticas e sua
localização constituem limitações que influem no
procedimento a ser adotado. No caso de lesões micóticas,
onde uma infecção complica cardiopatia congênita
encontramos relatos nos quais o tratamento antimicrobiano
precedeu a correção cirúrgica com bom resultado 4- 25- 31.
Porém outros pacientes evoluem para óbito por
complicações do aneurisma ou da própria doença cardíaca
ainda na vigência de infecção ativa ou enquanto aguardam
a cirurgia 22-27. Por isso vêm ganhando terreno as técnicas
de oclusão do vaso lesado “in situ” por via endarterial,
principalmente nos casos de lesões múltiplas prevenindo
ou tratando acidente hemorrágicos. As técnicas
empregadas baseiam-se na embolização hiperseletiva de
ramos arteriais, que empregam substâncias fixadoras ou
material não biológico, desenvolvidas desde a década
passada 50,60,83. Esse procedimento pode ser usado no
tratamento definitivo ou como coadjuvante, contornando
um momento crítico enquanto se criam condições para uma
intervenção mais ampla.

Concluindo, gostaríamos de resumir rapidamente os
pontos que consideramos mais relevantes em relação ao
aneurismas pulmonares.

Essas lesões que podem surgir de forma inexplicada
são com muito maior freqüência o resultado de agressão
da parede arterial, principalmente por processos
hipertensivos, degenerativos, inflamatórios e traumáticos,
especialmente em indivíduos predispostos por alguma
forma de susceptibilidade pessoal.

A localização dos aneurismas pulmonares assume
importância devido a diferenças etiológicas, clínicas e
prognósticas que existem entre lesões centrais e periféricas.
As primeiras, mais comumente relacionadas à hipertensão
pulmonar, são mais propensas a curar com sintomas
compressivos ou erosivos nas estruturas vizinhas, com
tromboembolia ou com repercurssão sobre o coração
direito, mais raramente se apresentando de início um quadro
hemorrágico por rotura ou dissecção. Já os aneurismas
periféricos são, em geral, o resultado de inflamação da

parede vascular que, por sua friabilidade, tem. elevado risco
de rotura, sendo comum que sua primeira manifestação se
traduza em acidente hemorrágico.

Devido ao elevado risco que envolve a rotura dos
aneurismas pulmonares, parece-nos adequado considerar
o tratamento cirúrgico sempre que se detectem tais lesões,
uma vez que não há variáveis definidas que orientem acerca
da provável evolução de cada caso. Nas lesões periféricas
a embolização da artéria lesada apresenta-se como
alternativa interessante por ser menos mutilante e não
envolver os riscos de uma toracotomia em pacientes
gravemente enfermos.
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