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E apresentado um caso de aneurisma com lesdes
sifiliticas comunicando-se com o seio de Valsalva adr-
tico antero-direito, causando obstra¢do da via de sai-
da do ventriculo direito e deslocamento das artérias
coronaria esquerda e descendente anterior. A bolsa
aneurismal esférica, ndo rota, comunicava-se com o

referido seio de Valsalva por pequeno orificio de 7 mm
de diametro, situado préximo ao orificio da arteéria
corondria direita. Nao havia lesées na aorta e a valva
era normal. Lesées sifiliticas foram vistas limitadas
a bolsa aneurismal.
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Brotos ectépicos de artérias corondrias parando
seu desenvolvimento podem, sob efeito da presséo sis-
témica, originar aneurismas. A involuc¢édo ou persis-
téncia de brotos endoteliais da por¢ao truncal aértica,
a formacao de dois brotos em um dos seios de Valsal-
va, a parada no desenvolvimento de um deles, coadu-
nam-se com o que se verifica no caso a ser apresen-
tado.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 27 anos, hospita-
lizada queixando-se de dor retroesternal opressiva ha
um més, desencadeada principalmente aos pequenos
esfor¢os e emocdes, raramente em repouso, com duragdo
variavel, frequéncia didria, aliviada pelo repouso e
acompanhada de leve dispnéia a parestesias na face
interna do membro superior esquerdo.

Ao exame fisico apresentava 41 kg, altura 1,45
m, pressdo arterial de 100 x 80 mmHg, frequéncia
cardiaca de 70 bpm. Dados clinicos eram positivos
apenas no exame da regido precordial: ictus
musculo-valvar no 5° espaco intercostal esquerdo (EIE),
ao nivel da linha hemiclavicular esquerda. A 1% e 22
bulhas foram hipofonéticas. Auscultava-se sopro ejetivo,
sistélico em toda a regido precordial, principalmente
ao nivel do 2° e 3° EIE, de grau III/IV, acompanhado
de discreto frémito, irradiando-se para a regido in-
fraclavicular esquerda e furcula esternal e ndo variando
de intensidade com manobras respiratérias. Ao nivel
da borda esternal esquerda inferior ouvia-se um sopro
sistélico, grau II/IV, de timbre semelhante ao ante-
rior, demonstrando entretanto aumento de intensidade

com a manobra de Rivero-Carvalho.

Exames bioquimicos e hematimétricos foram nor-
mais, exceto Wasserman positivo, VDRL 1:64 e FTA-
abs positivo. No eletrocardiograma (fig. 1) observou-se
ritmo sinusal, frequéncia cardiaca de 75 bpm, bloqueio
de ramo direito e bloqueio divisional &ntero-superior
do ramo esquerdo do feixe de His, complexos qR em
V1, alteracoes de onda T compativeis com o grau de
bloqueio e infradesnivelamento do segmento ST de
até 2 mm em parede antero-septal. Observou-se no
vetocardiograma bloqueio do ramo direito, bloqueio
divisional antero-superior do ramo esquerdo e sobre-
carga ventricular direita. O fonocardiograma registrou
4% bulha, o sopro sistélico anteriormente descrito,
discreto sopro diastélico ap6s o componente adrtico
da 2% bulha, e sinais de insuficiéncia tricispide ao
pulso venoso jugular.

Fig. 1 — ECG — ritmo sinusal. Padrao de bloqueio divisional antero-
superior do ramo esquerdo do feixe de His. Alteracdes de onda T
compativeis com o grau de bloqueio, e infradesnivelamento do seg-
mento ST de até 2 mm em parede antero-septal. VCG — bloqueio do
ramo direito. Bloqueio divisional 4ntero-superior esquerdo e hiper-
trofia ventricular direita.
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A sombra cardiaca apresentava-se normal ao exame
telerradiografico do térax (fig. 2), evidenciando-se na
projecdo péstero-anterior imagem bocelada abaixo do
segmento da artéria pulmonar. As incidéncias obliquas
nio demonstraram compressido esofdagica. O fluxo
pulmonar mostrou-se discretamente diminuido.

Fig. 2 — RX — A sombra cardiaca apresenta-se normal, evidencian-
do-se na projeg¢do péstero-anterior, uma imagem bocelada abaixo do
segmento da artéria pulmonar. Fluxo pulmonar discretamente dimi-
nuido.

O estudo ecocardiografico doppler evidenciou
grande aneurisma na raiz da aorta com orificio de
comunicacdo para o seio de Valsalva coronariano direito
medindo aproximadamente 5 mm de didmetro (fig.
3A). As paredes internas do aneurisma achavam-se
moderadamente espessadas por trombose. A protrusio
para a cavidade ventricular direita causava compressdo
na via de saida, produzindo ao doppler, gradiente sist6-
lico infundibular de aproximadamente 57 mmHg (fig.
3A e 4A e B). A injecéo de contraste (soro glicosado a
5% em veia periférica) demonstrou a integridade das
paredes do aneurisma através da permanéncia das
microbolhas limitada as cavidades direitas.

A confirmacdo diagnéstica foi feita pelo estudo
hemodinamico que registrou & manometria as seguintes
pressoes: atrio direito, média 10 mmHg; tronco da
artéria pulmonar —18/12 mmHg; ventriculo direito
— 75/10 mmHg; ventriculo esquerdo 117/10 mmHg;
aorta — 117/80 mmHg. A aortografia (fig. 5) demons-

Fig. 3 — A) Posicéo paraesternal em eixo maior do ventriculo esquerdo.
Aneurisma medindo aproximadamente 4,0 cm por 4,5 cm, com paredes
espessadas por trombose, comunicando-se com o seio de Valsalva
coronariano direito através de um orificio com 5mm de didmetro (seta).
B) Posi¢édo paraesternal em eixo menor do ventriculo esquerdo ligeira-
mente obliqua. O infundibulo do ventriculo direito encontra-se com-
primido pelo aneurisma, com conseqiiente estreitamento de grau
moderado. VD — Ventriculo direito; NA —aneurisma do seio de Val-
salva; VE — ventriculo esquerdo; Ao — aorta; AE —atrio esquerdo;
INF — infundibulo.

trou um aneurisma integro ao lado do seio de Valsalva
adrtico direito, com expansao diastélica. Observou-se
também imagem negativa na via de saida de ventri-
culo direito. A artéria coronaria direita nao apresen-
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Fig. 4 — A) Mesma posi¢éo da figura 3B com amostra volume do doppler (modo pulsatil com PRF accionado) ao nivel do estreitamento infundibular.
B) Tracado do fluxo na via de saida do ventriculo direito cuja velocidade é de 3,8 m/s e corresponde a um gradiente sist6lico, no local, de aproximadamente
57 mmHg. Na — aneurisma do seio de Valsalva: VE — ventriculo esquerdo; AE — atrio esquerdo.
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tava alteracgdes, a corondria esquerda, entretanto,
apresentou-se deslocada para cima, juntamente com
dois tercos proximais da artéria descendente anterior.

A paciente foi submetida a tratamento cirtrgico.
No ato operatério, notou-se uma bolsa aneurismal que
se abria por pequeno orificio (7 mm didmetro) no seio
de Valsalva aortico anterior direito, préximo ao orifi-
cio da corondaria direita. Nao havia sinais de lesdes
na aorta e sua valva. As lesdes existiam somente nas
paredes da bolsa aneurismal (fig. 6).

Apés ressecar-se a porg¢do aneurismal que obs-
truia a via de saida do ventriculo direito foi colocado
um retalho de pericardio a nivel adrtico e na via de
saida do ventriculo direito.

O exame anatomo-patolégico do tecido ressecado
da bolsa aneurismaética revelou infiltrado inflamatério
granulomatoso, linfoplasmocitdrio, acompanhado de
endarterite obliterativa e extensa fibrose.

Durante o pés-operatério e seguimento ambula-
torial de trés meses, a paciente esteve assintomatica
e recusou novo estudo hemodindmico. Foi efetuado
tratamento etiolégico da sifilis com penicilina
benzatina.

DISCUSSAO

O trabalho fundamental de Hackensellner! sobre
a embriologia das artérias corondrias, admitiu a for-
macao de brotos endoteliais coronarianos em todos
os seios de Valsalva, quer da parte adrtica quanto da
parte pulmonar do “truncus”, apds sua septacgédo.
Admitiu, ademais, que somente os brotos dos seios
de Valsalva aédrticos anteriores se desenvolvem para
originar o sistema coronariano normal. Os demais re-
gridem e desaparecem.

A hipétese alternativa de Hackensellner!, discor-
dando da classica, segundo a qual s6 se formam dois
brotos nos seios da Valsalva adrticos anteriores?3,
explica a embriopatogenia de muitas variagoes na ori-
gem das artérias corondrias, inclusive artérias aber-
rantes, ectopicas, supranumerarias, originando-se se-
paradas das arterias normais, como no presente caso.

Em recente trabalho, Heifetz e col* chamaram a
atencdo sobre casos de corddes fibrosos cilindrados
extendendo-se da aorta em 2 pacientes®, e de bolsa
por fora dos seios de Valsalva em um dos seus casos.
A involucdo ou persisténcia de brotos endoteliais co-

Fig. 5—Aortografia e cinecoronariografia
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Fig. 6 — Saco pericardico aberto, mostrando VD, abaulado, devido ao
aneurisma em seu interior.

ronarianos da parte aértica truncal, a formacao de
dois brotos em um seio de Valsalva, a parada no desen-
volvimento de um deles, coadunam-se com a embrio-
patogénese da artéria corondria direita normalmente
desenvolvida e de um aneurisma constituido em uma
bolsa agregada a raiz da aorta, abrindo-se no mesmo
seio, isoladamente, como se notou no presente caso.

Aneurismas coronarianos congénitos podem ser
secundariamente afetados por doenca adquirida®*2.
Os adquiridos, mais raros que os congénitos podem
ser: arterioscleréticos, mic6tico-embdlicos, sifiliticos,
traumadticos, conseqiientes a periarterite nodosa'®1é.
Os congénitos, de dimensdes varidveis, podem comu-
nicar-se diretamente com a aorta ou uma artéria coro-
ndria. Suas paredes podem ser elasticas, e bem conser-
vadas ou fibrosadas e rigidas, calcificadas ou nao, com
alteragoes por haver endarterite secundéria de etiologia
varidvel. Dependendo da elasticidade das paredes, da
atuacdo da pressdo sistémica, da idade do paciente,
os aneurismas podem atingir grandes dimensdes!”®.

Conforme a localizacdo e dimensdes dos
aneurismas, 0os mesmos podem causar compressio no
atrio direito, no infundibulo do ventriculo direito, nas
artérias corondrias, causando ou nao hipoperfusao
pulmonar e alteragdes na perfusdo do miocardio?23,

No presente caso, as dimensdes acentuadas da
bolsa aneurismal, sua conformacéo, o modo como se
abria no seio de Valsalva adrtico Antero-direito, a nor-
malidade da parede adrtica, nos seios de Valsalva e
da valva, notadas na cirurgia indicaram tratar-se de
uma anomalia congénita e, o recente aparecimento
dos sintomas e sinais clinicos em mulher de 27 anos
sugerem ter havido infeccéo sifilica secundéria tardia
nas paredes da aneurismal , antes clinicamente muda.

SUMMARY

The authors present the case of a 27-year old wo-
man with an aneurysm, possibly originating from an
ectopic coronary sprout and communicating with the
right anterior sinus of Valsalva. Secondary syphilitic
lesions were obseved.

By virtue of its great size and localization, this
aneurysm produced obstruction of the outlet of the right
ventricle and dislocation of the left coronary artery.

The authors conclude that this aneurysm was a
congenital anomuly because of its great volume, con-
figuration, the way it opened in the aortic right ante-
rior sinus of Valsalva, the normal aortic wall and valve,
and normal sinuses of Valsalva, obserced at surgery.The
follow-up was uneventful.
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