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Relata-se o caso de paciente portadora de pseudo-
falsoaneurisma de ventriculo esquerdo conseqiiente
a infarto agudo do miocdraio “silencioso”, interpre-
tado como neoplasia do hilo pulmonar esquerdo. Res-

salta-se a raridade do caso e a associagdo do pseudo-
falsoaneurisma com um aneurisma verdadeiro do

ventriculo esquerdo.
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A imagem dos tumores do mediastino pode ser
confundida com a imagem cardiacal. Por outro lado
dilatagdes ou aneurismas cardiacos podem sugerir
imagem de neoplasia.

Relatamos o caso de uma paciente portadora de
pseudofalsoaneurisma associado a um aneurisma de
ventriculo esquerdo, encaminhada para investigacéo
diagnéstica de neoplasia pulmonar.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 74 anos de idade,
com histéria de emagrecimento, cansaco aos médios
esforcos e dispnéia paroxistica noturna. Ao exame fisico
apresentava-se em regular estado geral, sem edemas,
mau estado nutricional. A semiologia cardiaca revelava
arritmia sinusal e 0 exame dos pulmédes evidenciava
estertores nas bases de ambos os hemitérax. H4 um
ano apresentava imagem radiolégica nodular na altura
do hilo pulmonar esquerdo com discreta derrame pleu-
ral. Foi medicada com digital e diurético ndo mais
retornando para consulta médica.

Decorridos 13 meses do primeiro atendimento vol-
tou a consulta, novamente com histéria de insuficiéncia
cardiaca e broncopneumonia, sendo tratada como tal.
Nesta ocasido o controle radiolégico demonstrou
aumento da imagem nodular no ter¢co médio do hemi-
térax esquerdo, sugerindo uma neoplasia pulmonar
ou dilatacdo aneurismatica cardiaca (fig. 1). Foi entéo
encaminhada a um servico oncolégico especializado
para investigacdo diagnéstica o qual solicitou uma
biopsia do tumor. Nesta ocasido a paciente apresen-

tava sinais de insuficiéncia cardiaca e o ECG demons-
trou: bradicardia sinusal (FC = 55 bpm), SAP a 801,
SAQRS -60°, SAT a 1000, zona eletricamente inativa
em face inferior, alteracoes secunddrias e difusas da
repolarizacéo ventricular e sobrecarga ventricular es-
querda com indice de Sokolov de 48 mm (fig. 2).

As planigrafias realizadas nao foram conclusivas
quanto a natureza da lesdo. Considerou-se, inicial-
mente, a realizacdo de uma puncéo-biopsia, ou uma
toracotomia exploradora uma vez que na radiografia
a lesdo apresentava-se incaracteristica e préxima aos
vasos do hilo pulmonar esquerdo. Durante este periodo
a paciente foi compensada do ponto de vista cardio-
légico com digital e diuréticos, ndo se repetindo no-
vas radiografias do térax.

A toracotomia anterior realizada no 4° espaco in-
tercostal esquerdo levou a uma frustrada busca do
nédulo pulmonar. Observando-se, na seqiiéncia da ex-
ploracéo cirurgica, uma massa pulsatil intrapericar-
dica em posi¢do dntero-basal. Procedeu-se entdo a uma
cuidadosa abertura do pericdardio com dificil dissec¢édo
devida a intensa aderéncia, isolando-se aneurisma de
ventriculo esquerdo com colo pequeno e bem delimitado,
nao contratil por fibrose miocardica, e que correspondia
a um grande aneurisma antero-lateral. A estrutura
que simulava o tumor na radiografia de térax media
cerca de 3,0 x 5,5 cm sugerindo-se, a palpacdo, a
presenca de trombos no seu interior. A sua parede
era constituida por faixas de fibrose e pequenas
areas de tecido miocardico (fig. 3). Sempre que se
manipulava a regifo, a paciente apresentava grandes
periodos de assistolia com hipotensao arterial. Por
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este motivo e pelas dificuldades da via de acesso op-
tou-se pela néo resseccéo da dilatacao que foi classifi-
cada como um pseudofalsoaneurisma antero-basal as-
sociado a um aneurisma do ventriculo esquerdo.

Fig. 1—Radiografia pré-operatoria.
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- bl v ——t Fig. 3—Aspecto intraoperatério do aneurisma.

Fig. 2—Eletrocardiograma pré-operatorio.

Fig. 4—Radiografia pés-operatoria.

Procedeu-se, posteriormente, a documentacao di-
rigida com a realizacdo de novas radiografias, ventri-
culografia e cinecoronariografia. A radiografia de t6-
rax na auséncia de congestao pulmonar, evidenciou a
estrutura como, sem duvida, fazendo parte da silhueta
cardiaca nas posicées anterior e lateral (fig. 4). Além
disso, o achado foi confirmado pelo ecocardiograma e
pela ventriculografia. A cineangiocoronariografia re-
velou: 1) circulagdo coronariana direita dominante com
les@o de 50% em seu tergo inicial; 2) coronaria esquerda
bifurcada com ramo descendente anterior ocluido na
origem e ramo circunflexo sem lesdes obstrutivas
importantes; 3) circulacdo colateral da corondria direita
para o ramo descendente anterior; 4) ventriculo
esquerdo com aumento do volume sistélico final devido
a aneurisma antero-lateral de grandes dimensodes com
um apéndice antero-basal de colo estreito com trombos
no seu interior. Estes achados encontram-se
representados em conjunto na figura 5.

Fig. 5— A —ecocardiograma: B — angiocardiograma: C e D — cineco-
ronariografia.
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COMENTARIOS

A incidéncia de aneurismas ventriculares verda-
deiros como complicagdo de infarto agudo do miocar-
dio é de aproximadamente 10%, ndo se conhecendo a
incidéncia dos falsos aneurismas?®. Pode-se concluir
que estes sdo raros, que a sua associacdo com aneu-
rismas verdadeiros é incomum e que seu diagnéstico
pode néo ser aparente*. Os falsos aneurismas além
de serem uma seqiiela do infarto agudo do miocéardio,
também podem ser decorrentes de complicacdes de
cirurgias cardiacas, trauma ou endocardite®.

Os aneurismas verdadeiros, os falsos ou pseu-
do-falsoaneurismas do coracdo sdo, na maioria das
vezes, seqielas do infarto agudo do miocardio mas a
sua etiologia, alteracoes da funcao ventricular, dados
diagnésticos, complicacoes potenciais, dados patolégicos
e a conduta terapéutica podem ser completamente
diferentes®.

Os verdadeiros aneurismas resultam do gradual
afilamento de um segmento da parede ventricular apés
um infarto transmural. A parede destes aneurismas
é composta de pericardio aderido circundando o
epicardio, tecido fibroso resultante do infarto e uma
fina camada do endotélio. O seu orificio de entrada é
amplo e, em geral, igual ao didmetro do aneurisma®’.
Ja os falsos aneurismas do ventriculo esquerdo resul-
tam de uma disseccdo hemorragica para dentro de
uma area de infarto transmural®®. Quando a parede
do aneurisma é formada por pericardio aderido, epi-
cardio e tecido fibrético fala-se em falso aneurisma e
se a parede contém também elementos da parede ven-
tricular, ou seja, tecido miocardico, fala-se em
pseudofalsoaneurisma. Estes, ao contrario do aneu-
risma verdadeiro, comunicam-se através de um pe-
queno orificio®.

O cateterismo cardiaco é o procedimento de esco-
lha para o diagnéstico dos pseudoaneurismas, outros
métodos diagndsticos incluem a utilizacdo de radioi-
sé6tipos, tomografia computadorizada e ecocardiogra-
fia modo-M e bidimensional'®!!. Destes, merece parti-
cular atencéo pela sua ampla utilizacdo, a ecocardio-
grafia bidimensional que inclui as seguintes caracte-
risticas: 1) descontinuidade da imagem do endocardio
no local da comunicagdo do pseudoaneurisma com a
cavidade ventricular esquerda; 2) contorno sacular
ou globoso da cAmara aneurismadtica e 3) presenca de
um pequeno orificio de comunica¢do comparado com
o diametro do fundo do pseudoaneurisma. Ressalta-se
a dificuldade da identificacdo destas dilatac¢oes situadas
na regido antero-basal®.

Quanto aos critérios de indicagdo cirdrgica a insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, as taquiarritmias e a
embolia sistémica sdo comuns aos verdadeiros e falsos
aneurismas. Os pseudoaneurismas, mesmo pequenos,
apresentam uma maior tendéncia para as roturas,
devendo ser operados mesmo sem os outros critérios
acima mencionados!®1.

Com base nestes dados da literatura, os comen-
tarios sobre o caso apresentado que merecem desta-

que e, que justificam a sua comunicacdo, sdo: 1—
trata-se de um caso raro, ndo sé pela sua incidéncia
em si, mas também pela sua associa¢gdo com um aneu-
risma verdadeiro; 2—o seu diagnéstico final foi de
um pseudofalsoaneurisma, uma vez que a sua parede
continha areas de musculatura cardiaca: 3—a sua causa
foi um infarto agudo do miocardio “silencioso”; 4—a
sua imagem radioldgica foi confundida com um tu-
mor do hilo pulmonar, aspecto este ressaltado como
diagnéstico diferencial.

A investigacdo diagnéstica prévia foi inadequada,
assumindo-se tratar de uma neoplasta porque a pa-
ciente foi encaminhada para diagnéstico por um servigo
de oncologia. Toda a documentacao apresentada, exceto
a radiografia pré-operatéria foi dirigida apés o
diagnéstico intra-operatério da pretensa biopsia de
um tumor pulmonar. Ressalta-se que o ecocardiogra-
fista teve dificuldades para a localizac¢éo do aneurisma,
justificando-se este fato pela sua posicédo dntero-basal,
descrita como de dificil identificacdo ao exame ecocar-
diografico!’. Embora com o risco de uma rotura a pa-
ciente nao foi submetida a aneurismectomia pela difi-
culdade do acesso cirurgico adotado para a biopsia,
pelo fato da paciente apresentar periodos de intensa
bradicardia quando se manipulava o aneurisma, e pela
idade e estrutura fisica da paciente. Até o momento,
decorridos 10 meses do diagnéstico, a paciente segue
em tratamento de insuficiéncia cardiaca com digital
e diuréticos.

SUMMARY

The case of a 74 year old woman with pseudo-false
aneurysm of the left ventricle after a silent myocar-
dial infarction simulating left pulmonary neoplasm
is presented.

Special emphasis in given to the uncommon as-
pects of the case, its rarity and the association of the
pseudo-false aneurysm with a true aneurysm of left
ventricle.
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