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ANEURISMAS PULMONARES

MABEL DE MOURA BARROS ZAMORANO*

Quem seiniciano estudo dos aneurismas pulmonares
depara-se com umaprimeiradificul dade, representadapela
pobreza de definicdo dessas |esbes que se mesclam em
umaampla gama de situagdes anormais, indistintamente
rotuladas como “dilatacBes’, “ dil atacdes aneurismaticas’
e"“aneurismas’.

Em 1939, Boyd e McGavack! procuraram ordenar o
assunto, condicionando o diagnostico de aneurisma
pulmonar a presenca de alteracGes histoldgicas na érea
dilatada, as quais poderiam estender-se por umaou mais
camadas da parede vascular. Em realidade, nas lesfes
saculares e dissecantes, 0 diagndstico é facilmente
estabelecido, ao passo que a definicdo das dilatacBes
fusiformes demandaal guma confusdo: dentro do conceito
atual de aneurismas pulmonares sdo enquadrados
automaticamente casos de leve alargamento que possua
alguma alteracdo na parede arterial como por exemplo,
uma vasculite, a0 mesmo tempo em que se descartam
grandes dilatagbes, acompanhadas por distUrbios
hemodinadmicos e fendmenos compressivos desde que
tenham uma conformagao histol 6gica dentro dos limites
normais.

E 6bvio que a exempl o de tantas outras condi¢des em
biologia, estamos longe de estabelecer critérios
definitivos que abranjam todas as nuances desta
patologia, sendo justificavel entdo uma postura menos
radical, onde uma andlise adequada de cada caso
considere igualmente caracteristicas macroscopicas,
funcionais e histol 6gicas e onde uma das varidveis nao
elimine a outra. A tendéncia que podemos sentir na
literatura € de considerar como aneurismas as dil atacfes
de magnitude significante independente do aspecto
histoldgico apesar de ser rarissima a auséncia de
alteracBes microscopicas em tais lesdes umavez que 0
proprio distarbio hemodinamico na éarea dilatada
condiciona alteraces na parede vascul ar.

Os aneurismas pulmonares sdo descritos como
lesdes raras até os nossos dias, fato ressaltado por
Deterling e Clagett?, que fizeram uma das mais
compl etas revisbes do tema, abrangendo o periodo de
1785 a1947. Com base no material necroscopico geral
daMayo Clinic, esses autores determinaram adiferenca
de fregiiéncia entre aneurismas adrti cos e pulmonares,
onde os primeirosincidiram numa proporc¢éo de 1:140
contral: 17545 dos dltimos. No Instituto de Cardiologia

do México, com uma amostragem mais dirigida,
Gorodesky e col.® encontraram prevaléncia ainda
menor, com apenas 1 caso de aneurisma pulmonar em
cada 20.000 necropsias. Apesar dessa baixa propor¢éo
os relatos disponiveis na literatura médica sao
abundantes e nos proporcionam interessantes
conclusfes acerca da etiol ogia da patogenia, do curso
bioldgico e do tratamento dessas formacgdes. Nesta
revisdo tentamos reunir e analisar de maneira critica
as principais opinifes de muitos dos autores que se
dedicaram ao tema.

CLASSIFICACAO

Contidas sob o titulo de aneurismas pulmonares,
relinem-se lesdes com caracteristicas diversas que,
quando separadas, permitem melhor abordagem do
tema; por isso é interessante dividi-las conforme o
tipo anatdbmico a localizacdo e principalmente a
etiologia.

Fig.1 - Aneurisma sacular (A) da porgdo distal da artéria
pulmonar esquerda, na emergéncia dos ramos segmentares,
projetando-se para o interior do pulméo (P). As setas delitam
comunicacdo interventricular basal mediana. VD =
ventriculo direito; VT = valva trictuspide; VP = valva
pulmonar.

* Chefe do Setor de Anatomia Patolégica do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, SP.
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Fig.2 - Dissecgao do tronco pulmonar (setas) em caso de persisténcia
do canal arterial (C) e valva pulmonar bicuspide (VP). A intima
arterial mostra irregularidade difusas e laceragdo ampla, que se
inicia na regido supravalvar (setas inferior) indo até a abertura do
ducto.

Quadro | — Classificagao etiol 6gica dos aneurismas pulmonares
1) Primérios

2) Secundarios
Hipertensdo pulmonar
Pneumopatias
Processos degenerativos arteriais
Arterites

3) Falsos
Anastométicos
Trauméticos

Do ponto de vista puramente morfol 6gico, aexemplo
do que ocorre na circulagdo sistémica, 0s aneurismas
pulmonares tomam a forma sacular. fusiforme ou
dissecante (figs. 1 e 2), geralmente Unicosnosramos extra-
pulmonares e freglientemente multiplos no setor
intrapulmonar. As lesfes que se situam no tronco e nas
artérias pulmonares direita e esquerda sdo chamadas
“centrais’, designando-se como aneurismas* periféricos”
aquel es situados nas ramificacfes | obares e segmentares’.
Um aneurisma. central pode ter localizacdo
intraparenquimatosa quando se situa na por¢éo distal de
umadas artérias pulmonares, naéreade ramificacao dessa,
como exemplificado nafigura 1.

Eti ol ogi camente di stinguem-se 0s aneurismas primarios
(congénitos ou idiopéticos)>” e os adquiridos
(secundérios)®® dosfalsos aneurismas, osquaissereferem
principalmente aquelas dilatagbes que complicam a

cicatrizagdo de suturas cirlrgicas nosramos arteriai s 54
ou resultam de traumas - (quadro |). Para Monarrez e
col.%, sdo falsos ndo sO aneurismas anastomoticos e
trauméticos, mastambém os micéticos. Haquem considere
verdadeiros apenas o0s aneurismas adquiridos * mas a
maioriadas classificagBesinclui aformaidiopéticadalesdo
24,49 excepcional mente rara, onde ndo se detectam fatores
desencadeantes associados. Também tém sido
englobados no grupo dos aneurismas primarios das
artérias pulmonares 0s casos associados a doenca de
Erdheim e a sindrome de Marfan * * nas quais a
medionecrose € a principal alteracdo da parede
aneurismatica. Do nosso ponto de vista, esse grupo se
enquadra melhor entre os aneurismas secundarios, uma
vez que sdo o resultado de uma doenca sistémica que
repercute também sobre 0s vasos, nagrande e napequena
circulacdo, devendo-se reservar 0s termos primario e
idiopético apenas para 0s casos em que ndo se defina
qualquer eventual associacéo ou fator desencadeante.

Muito mais freqlientes, os aneurismas secundarios se
devem, na grande maioria dos casos, a hipertenséo
pulmonar por cardiopatias congénitas com hiperfluxo para
0s pulmdes. Contudo, sdo descritos aneurismas
secundérios a hipertensdo pulmonar de outras causas, a
doencas parenquimatosas, a arteritesinfecciosas ou ndo e
aaterosclerose As cardiopatias congénitas contribuem com
cerca de 47% dos casos de aneurisma pulmonar
secundario®, propor¢do que cai para25%, se seconsideram
apenas as |esdes periféricas®. Nesse grupo, encontramos
associacdo com comunicacdo intraventricular (CIV),
persisténciado canal arterial (PCA), comunicacdo interatrial
(CIA), truncus, ventricul o tinico, sindrome de L utembacher,
complexo de Eiserimenger, valvaadrticahipoplasicaevalva
pulmonar bicuspide einsuficiente®. O defeito congénito
mais freqliente é a PCA, presente em mais de 60% dos
casos por nés levantados na literatura, seguida pela CIV.
Os aneurismas induzidos por hipertensdo pulmonar sem
cardiopatia congénita associada sd0 descritos em casos
de estenose mitral 16363 de hipertensdo pulmonar
idiopadtica *-2 e de esguistossomose “** 4. A hipertenséo
originaaneurismasdos 3 tipos morfol 6gi cos, principa mente
em localizac8o central, acometendo o tronco em 85% dos
casos, seguindo seem fregiiénciaaartériapulmonar direita
(8%) eaesquerda (7%)%®.

Uma variedade de pneumopatias tem sido implicada
nagénese das dil atacGes aneurisméticasdaarvore arteria
pulmonar, como sejam pneumoconioses’, fibrose, embolia
einfarto, enfisema e tumores " 452, além de pneumonia
2454 Para exemplificar a variedade de patologias
relacionadas a lesbes, chamamos a atengdo para o
caso descrito por Geddes e Kers, no qual houve formagao
de aneurismas pulmonares por émbolos de mixoma do
ventriculo direito.

Outraimportante causa de aneurismas nos pulmdes séo
0S processos infecciosos arteriais ou venosos e
intracardiacos. Em passado recente, infeccbes como
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a lues e a tuberculose constituiam determinantes
etiologicos dos mais fregiientes %16, Atualmente, as
embolias sépticas sdo mais comuns cuja fonte costuma
ser a endocardite infecciosa associada a cardiopatias
congénitas ou ao uso de drogas endovenosas 2226305556,
Setenta e cinco por cento dos aneurismas pulmonares
periféricos sdo infeciosos e quando ocorre aneurisma
micotico central, geralmente coexiste uma cardiopatia
congénita complicada por infeccdo bacteriana. Na
sindrome de Hughes e Stovin é fregiiente a embolizacdo
pulmonar apartir de flebites periféricas com formagéo de
aneurismas micoticos %% e, na doenca de Behcet entre
outras formas de acometimento pulmonar os aneurismas
inflamatérios pontificam como complicacbes de alta
gravidade %8¢, H& também relatos de aneurismas
pulmonares devidos aarterites ndo infecciosas, ligadas a
outras colagenopatias ¢,

A aterosclerose do tronco pulmonar e seus ramos é
sabidamente menosfreqliente e maisleve que nacirculacdo
sistémica, sendo em geral vista acompanhando a
hipertensdo pulmonar. A aterosclerose isolada é descrita
como causade aneurismas centrais e periféricosnaminoria
dos casos Z . Contudo achamos questionavel que, em
auséncia de hipertensdo, ocorra uma deposicao
aterosclerética nas artérias pulmonares suficiente para
ocasionar lesdo aneurismética. Nos casos relatados méo
se especifica o estado da vasculatura intrapulmonar, além
do que alguns deles sdo associ ados a problemas cardiacos
gue condicionam elevacdo da pressdo arterial nesse
territorio ou se acompanham de hipertrofia do ventriculo
direito. A impressdo que nosficaé quetais autoresusavam
0 termo aterosclerose para descrever as alteracdes
vasculares decorrentes da hipertenséo.

Os aneurismas trauméti cos e anastométicos, incluidos
entre os fal sos aneurismas, sdo relacionados atraumas em
térax fechado "% a feridas penetrantes que atingem
diretamente o0 vaso %7 e a lesdes intra-arteriais.
Traumatismos intra-arteriais causam dissec¢do ou
aneurismas saculares e vém tornando-se potencialmente
relevantes amedidaque a cateterizagdo pulmonar seimpde
como procedimento rotineiro nos centros de tratamento
cardiovascular. As lesBes arteriais por cateter de Swan-
Ganz tém sido descritas em casos onde existe hipertensdo
pulmonar ou na vigéncia de terapiaanticoagulante 3, J&
0S aneurismas anastomaticos sao vistos em conexdes
sistémico-pulmonares 5%, em ligadurado canal arterial *
€, como no caso citado por Shull e col.*, secundario a
erosdo da parede vascular por material de bandagem.

PATOGENIA

O mecanismo de formagéo das lesdes aneurismaticas
measartérias pulmonares, bem claro em algumas associ agoes
como, por exemplo, processos infecciosos, apresenta
pontos obscuros e controversos em outras situactes. Nas
descri¢cdes de aneurismas idiopaticos enfatiza-se a
existéncia de um “enfraguecimento” da parede arterial,

constituido pela auséncia ou pobreza dos elementos
normais, condicionando alteracdes na elasticidade que
resultam em formagao de aneuri smas 534,

Segundo Trell “° a forma pura da doenca segue, em
geral, um curso benigno e assintomatico, mas se
associam fatores outros, como a hipertensao pulmonar
easindrome de Marfam o processo pode ser mais severo.
Para aquele autor o fato de serem observados em
criangas®® reforca a crenca de que o processo € de
natureza congénita. Porém Chiu e Magil”, com baseem
observacdes regressivas da parede arterial de idosos 7,
aventaram a possibilidade de surgirem aneurismas
isolados portanto incluidos entre os idiopéticos como
resultado da senescéncia arterial. Para Ungaro e col.* o
estabel ecimento de umalesdo aneurismaticanas artérias
pulmonares mesmo em presenca de émbolo séptico
depende de um defeito prévio na estrutura da parede
vascular. Caralps e col.*®* sdo de opinido semelhante e
ressaltam que o defeito associado € geralmente a
medionecrose; afirmam esses autores que tais pacientes
portam umaformafrustradasindrome de Marfan naqual
ausentes 0s outros estigmas, persistiria apenas a
necrose medial. Contudo, mo caso descrito por Balsara
e col .5 sobre um portador de pequeno canal que nasceu
com aneurismade tronco pulmonar operado jano 2° dia
devida, ndo selogrou encontrar alteragdo microscopica
na parede arterial distendida, o que se contrapde as
teorias patogénicas precedentes.

O papel da hipertensdo pulmonar tem sido
enfaticamente ressaltado e é alvo de questionamentos
interessantes. se por um lado a hipertensao é freqliente
em pacientes com aneurismas pulmonares, por outro, a
dilatacdo aneurismética ndo € um evento comum em
portadores de hipertensdo pulmonar. Realmente a
hipertensdo pulmonar condiciona o aparecimento de
alteracdes na parede vascular como aterosclerose além
de fibrose ou elastose da camada média as duas Ultimas
dependentes da idade em que se instale o processo >,
Quando se associa a formagdo de um aneurisma, sdo
adicionais lesdes mais profundas, como calcificacéo
trombose e medionecrose 101415192736 emhora haja um
relato apenas com adel gacamento da parede numalesdo
sacular %8, Talvez a infrequéncia de formacdes
aneurismaticas nos doentes com hipertensdo pulmonar
possa ser explicada com base na existéncia de
caracteristicasindividuais que potencializem os efeitos
deletérios da hipertensdo sobre a parede vascular, ndo s6
no compartimento intrapulmonar, mas também no extra-
pulmonar. Essas caracteristicas individuais se referem ao
poder variavel de vasoconstricgdo, que define individuos
hipo e hiperreativos ™82, explicando porquea guns pacientes
com hiperfluxo pulmonar desenvolvem arteriopatia
plexogénica precoce, enquanto outros, com ateracdo da
mesma magnitude, tém uma arteriopatia leve e quies-
cente. De fato, a diferenca de resposta vasoconstric-
tora tem sido observada entre seres humanos e entre
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espécies animais’” ,além de ser mais intensa nas pessoas
com sanguetipo A frente a hipoxia®. Provavelmenteisso
explica os casos nos quais ha progressao da arteriopatia
pulmonar, apesar da corregdo cirdrgica precoce de um
defeito cardiaco 8 ou outros em que 0 pProcesso
estaciona mesmo sem tratamento®. Certamente o fator
individual também esta envolvido no estabel ecimento de
formacdes aneurismaticas na vigéncia de hipertensao
pulmonar.

Os aneurismas mic6ticos originam-se pela extensdo
diretade um foco infeccioso pulmonar namédiaarterial e
pela disseminac&o hematogénica de microorganismos e
de trombos sépticos- sempre com destruicdo total ou
parcial da parede vascular. A incidéncia dessas lesbes
tende aaumentar pelacrescente ocorrénciade endocardite
no coracéo direito, 55 devido ao uso de injecfes e
cateteres endovenosos. O cateter de Swan-Ganz ocasiona
aneurismas pulmonares quando sua ponta erosa ou
perfuraa parede arterial. Esse acidente, felizmente raro,
ocorre quando o cateter € inflado muito perifericamente
1, situagdo que pode ser induzida pela presenca de
hipertensdo pulmonar 2, ou com o colabamento das
cavidades cardiacas ao instalar-se a circulagao
extracorporea™.

COMPLICACOESE PROGNOSTICO

Tanto os aneurismas pulmonares centrais quanto os
periféricos podem cursar como lesdes assintomaticas
achado causal de examestorécicoseevoluirem de maneira
benigna por muitos anos““, Todavia, umaamplagamade
sintomas e complicacBes é descrita, que vao desde quadros
leves dedispnéiaetosse até acidenteshemorragicosfatais
passando por situacBes de insuficiénciadaval vapulmonar
ou do coragdo direito. Os aneurismas pulmonares centrais
eventual mente cursam com compressao e erosao natraquéia
brénquios e aortas 5%, sdo sede de trombos com embolias
einfartos 274 ou rompem-se. A rotura pode apresentar-se
com laceracdo de uma parede aneurisméti ca adel gagada®
ou como disseccao das camadas da parede artéria, 1015212
3336414748 A disseccdo tem sido referida em aneurismas
extra-pulmonares de diferentes etiologias, levando
freglientemente a quadros hemorragicos no térax e no
pericardio conformeo lugar daleceracao externa. Alémdisso
descreve-se a progressédo da dissec¢do para ramos
intrapulmonares, causando hemoptise 33, Mesmo em
relatos de dissecgdo do aneurisma sem rotura externa 34
Os pacientes foram a 6bito pela gravidade da doenca
pulmonar ou em decorréncia de obstrucdo da artéria
acometida®’.

Os aneurismas periféricos, quando de natureza
infecciosa, costumam acompanhar-se de pneumonia
grave que, com frequiéncia, domina o quadro clinico.
Contudo, pela erosao da parede brénquica, podem
interromper abruptamente a evolucéo dos doentes com
um acidente hemorragico fatal. A rotura do aneurisma
com hemorragiaintrapulmonar ou hemoptise, ocorre em

mais de 50% dos casos *, 0 que tem levado os autores
cada vez mais recomendarem cautela no uso de técnicas
invasivas de investigacdo em pacientes suspeitos dando
preferéncia a angiografia em lugar da broncoscopia’ ou
antes disso, amétodos ndo invasivos como ecocardiografia
etomografiacomputadorizada®.

TRATAMENTO

O tratamento cirdrgico dos aneurismas pulmonares €
considerado imperativo por varios autores devido aalta
probabilidade de acidentes fatais que acompanha essas
lesbes. Ha, porém, uma tendéncia mais conservadora
gquando se trata de aneurismas congénitos, tidos como
doencade evolucado benigna. 35 Anotamosagui o relato
de um caso de aneurismaprimdrio cal cificado que erosou
e rompeu a parede adrtica portanto com um
comportamento ndo téo benigno quanto se afirma. Finch
e col.51 fizeram excelente sintese do assunto e
questionaram a postura radical em favor da cirurgia,
citando 2 casos de evoluc&o ndo-complicadaao final de
8 e 10 anos de seguimento; porém, estes mesmos autores
sereferem aoutro caso que veio ater um desfecho fatal
por rotura do aneurisma, ap0s 13 anos de
acompanhamento clinico. Se aformac&o do aneurisma
esta associada a hipertensdo pulmonar, principalmente
na vigéncia de cardiopatia congénita h4 um consenso
de que a doenga tem carater progressivo com alto risco
deroturaeatendénciaé deindicacdo cirdrgicaabsoluta
34 35 Apesar disso, Touze e col.? demonstraram a
regressao de aneurismas centrais em 2 casos nos quais
se tratou apenas um canal arterial patente; porém nos 2
pacientes em questdo alesdo parece ter sido de natureza
infecciosa e ndo decorrente de hipertensdo pulmonar.
Em realidade, n&o se tém definidos sinais que indiquem
maior ou menor risco de acidentes graves, ndo estando
estabelecidas as relagbes de dissec¢do ou rotura com
0s niveis de pressdo pulmonar, ou com alocalizagéo o
tamanho e o crescimento do aneurisma *2.

O tratamento cirdrgico passou por diferentesfases, que
vao desde técni cas excéticas, como o envolvimento dalesio
com um tipo irritante de celofane®, até os procedimentos
atuais de embolizacdo dos pequenos aneurismas
intrapulmonares %8 | A resseccdo cirdrgicafoi descrita
€om sucesso, pela primeiravez, em 1971 por Williams e
col.2, quereconstruiram asartérias pulmonares com prétese
de “dacron” Desde entdo varios outros relatos tém sido
feitos, incluindo técnicas de reconstrucéo com pericardio
autélogo ¢, mas principal mente aneurismorrafia e
arterl Opl asl a 5—13-28-34-35-58-68.

A cirurgia tem, mais comumente, um carater pre-
ventivo de aliviador, uma vez que as intercorréncias
hemorrégicas cursam com alto indice de letalidade,
como jadissemos. Entre 0s casos que conseguimos col etar
ha apenas um que descreve a correcdo cirdr-
gica de aneurisma pulmonar dissecante 2, o qual se
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deviaaarterite e ndo haviarompido; o tratamento cirdrgico
foi realizado através da substituicdo arterial por prétese de
“dacron”, com uma sobrevida de3 anos apesar da doenca
de base. O trabalho de Placak e Jech® refere-se aroturada
parede adrtica lesada pelo aneurisma pulmonar, acidente
gue ocorreu no ato cirdrgico durante o i solamento dalesdo,
portanto em condic¢desfavoraveisatratamento com éxito.
O Unico caso que encontramos de roturaem térax fechado,
tratado cirurgicamente com sucesso € do de Fishman e
col.%; tratava-se delesdo sacular distal daartériapulmonar
esquerda na emergéncia dos ramos segmentares aqual se
projetava na fissura interlobar, parcialmente contida por
aderéncias detecido pulmonar naauséncia de hipertenséo
neste territorio e sem disseccao.

Os aneurismas periféricos podem ser tratados
cirurgicamente por ressecgdo isolada’ ou ligaduradaartéria
acometida?® mas, com freqiiéncia, requerem lobectomia 2+
81-70, Obviamente 0 nimero de |esbes aneurisméticas e sua
localizagdo constituem limitacdes que influem no
procedimento a ser adotado. No caso de |esdes micdticas,
onde uma infec¢do complica cardiopatia congénita
encontramosrel atos nos quais o tratamento antimicrobiano
precedeu a corregdo cirdrgica com bom resultado #2532,
Porém outros pacientes evoluem para 6bito por
complicagdes do aneurismaou daprépriadoencacardiaca
aindanavigénciadeinfec¢do ativaou enquanto aguardam
acirurgia?, Por isso vém ganhando terreno as técnicas
de oclusdo do vaso lesado “in situ” por via endarterial,
principal mente nos casos de |esdes mdltiplas prevenindo
ou tratando acidente hemorrégicos. As técnicas
empregadas baseiam-se na embolizacdo hiperseletiva de
ramos arteriais, que empregam substéncias fixadoras ou
material ndo bioldgico, desenvolvidas desde a década
passada 50, Esse procedimento pode ser usado no
tratamento definitivo ou como coadjuvante, contornando
um momento critico enquanto se criam condi¢des parauma
intervencdo maisampla.

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

Essas lesbes que podem surgir de forma inexplicada
s80 com muito maior freqiéncia o resultado de agresséo
da parede arterial, principalmente por processos
hipertensivos, degenerativos, inflamatorios e trauméti cos,
especialmente em individuos predispostos por alguma
forma de susceptibilidade pessoal.

A localizacdo dos aneurismas pulmonares assume
importancia devido a diferencas etioldgicas, clinicas e
prognasti cas que existem entrelesdes centrais e periféricas.
Asprimeiras, maiscomumente rel acionadas a hipertensio
pulmonar, sdo0 mais propensas a curar com sintomas
COMPressivos ou erosivos nas estruturas vizinhas, com
tromboembolia ou com repercurssdo sobre o coragéo
direito, maisraramente se apresentando deinicio um quadro
hemorrégico por rotura ou dissec¢do. Ja 0s aneurismas
periféricos sdo, em geral, o resultado de inflamagéo da

parede vascular que, por suafriabilidade, tem. elevadorisco
derotura, sendo comum que sua primeiramanifestacéo se
traduza em acidente hemorrégico.

Devido ao elevado risco que envolve a rotura dos
aneurismas pulmonares, parece-nos adequado considerar
0 tratamento cirdrgico sempre que se detectem taislesoes,
umavez que ndo havariavei sdefinidas que orientem acerca
daprovavel evolugéo de cada caso. Nas|eses periféricas
a embolizacdo da artéria lesada apresenta-se como
alternativa interessante por ser menos mutilante e néo
envolver os riscos de uma toracotomia em pacientes
gravemente enfermos.
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