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Rotura de Aneurisma do Seio de Valsalva
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Homem, 35 anos, portador de rotura de aneurisma
de seio de Valsalva não-coronariano para o átrio
direito, diagnosticado através da ecodopplercardio-
grafia e submetido à correção cirúrgica. São discutidos
os aspectos peculiares da doença, com ênfase ao
diagnóstico ecodopplercardiográfico.
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Rupture of Sinus of Valsalva Aneurysm

A 35 year-old man with aneurysm of the noncoro-
nary sinus of Valsalva ruptured into the right atrium,
detected by echodopplercardiogram and submitted to
surgical correction is reported. The authors discuss
peculiar aspects of this disease, with emphasis to the
echodopplercardiographic diagnosis.
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Aneurisma do seio de Valsalva (ASV) é uma con-
dição rara, caracterizada pela dilatação anormal  da pa-
rede do seio de Valsalva 1. Geralmente é congênito, mas
também pode ser adquirido 1-6. Durante a sua evolução,
uma das complicações relatadas é a rotura para dentro de
uma cavidade cardíaca, a qual   deve ser prontamente
diagnosticada, pois pode causar disfunção cardíaca severa
e até morte súbita 2,3,7.

Relatamos um caso de rotura de ASV não-corona-
riano para o átrio direito.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 35 anos, com quadro
agudo de insuficiência cardíaca congestiva (ICC), classe
funcional IV. Ao exame apresentava freqüência cardíaca
de 110bpm, pressão arterial de 130/50mmHg e sopro
sistólico e diastólico de base. O eletrocardiograma
revelou sobrecarga de ventrículo esquerdo (VE) e de átrio
esquerdo (AE). A radiografia de tórax demonstrou
cardiomegalia e a ecocardiografia com doppler (fig. 1),
comunicação entre a aorta e o átrio direito (AD),
compatível com ruptura de seio de Valsalva não-co-
ronariano; moderada sobrecarga de volume no VE;
insuficiência valvar tricúspide; hipertensão arterial
pulmonar moderada e valva mitral de aspecto redundante
(compatível com degeneração mixomatosa), com
prolapso de valva mitral (PVM) sem repercussão he-

modinâmica. A aorta media 40mm de diâmetro (normal
até 35mm) ao nível de seios de Valsalva e apresentava
diâmetro normal em sua porção ascendente. O
cateterismo cardíaco revelou comunicação entre seio de
Valsalva da artéria coronária direita com o AD.

Foi submetido à cirurgia no 3º dia de internação,
que confirmou o diagnóstico ecodopplercardiográfico de
ASV não-coronariano, roto, com cerca de 0,5cm de diâ-
metro, em comunicação com o AD. O orifício foi fecha-
do com auxílio de patch de pericárdio bovino e sutura
contínua. Foram dados dois pontos na comissura do seio
direito com o não-coronariano, devido à redundância da
valva aórtica.

No 20º dia pós-operatório, o ecodoppler (fig. 2)
demonstrou insuficiência valvar aórtica leve; valva mi-
tral de aspecto redundante com PVM sem repercussão

Fig. 1 - Corte paraesternal transversal de base demonstra pequeno aneurisma roto
(seta) em seio de Valsalva não-coronariano, com fluxo sisto-diastólico da aorta para
o átrio direito. VD- ventrículo direito; AO- aorta; AE- átrio esquerdo.
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Fig. 2 - Corte longitudinal paraesternal esquerdo demonstra prolapso da válvula mi-
tral (seta) e leve dilatação da raiz da aorta. VE- ventrículo esquerdo.
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hemodinâmica e discreta dilatação da raiz da aorta com
patch ao nível do seio de Valsalva não-coronariano.

Discussão

O aneurisma do seio de Valsalva pode ser congênito
ou adquirido 1-4,7,8. Quando congênito, não abrangendo
todos seios de Valsalva, é causado pela ausência de uma
parte ou toda a camada média da parede da aorta adja-
cente ao seio de Valsalva acometido 7. As causas adquiri-
das incluem síndrome de Marfan, sífilis, aterosclerose,
espondilite anquilosante, trauma, iatrogenia e endocar-
dite 1-6,11.

A ausência ou destruição da camada média da aorta
não implica, necessariamente, na formação de aneurisma.
Quando isso ocorre, pode ou não haver rotura. Nesta
última, os sintomas podem variar desde ICC até morte
súbita, que ocorre mais comumente quando há rotura
para dentro do espaço pericárdico do que para dentro de
uma cavidade cardíaca. Os achados clínicos incluem
dispnéia, dor torácica com várias horas de duração, ton-
tura, aumento da pressão de pulso, pulso em martelo
d’água e sopro sistólico e diastólico à esquerda do ester-
no. Não ocorrendo rotura, o paciente geralmente é assin-
tomático, mas pode apresentar sintomas decorrentes da
obstrução da via de saída do ventrículo direito (VD),
comprometimento da circulação coronariana, endocardite
infecciosa ou distúrbios de condução como bloqueio atrio-
ventricular e taquicardia atrial paroxística 2,4,6,7,9.

Os ASV são mais comuns em homens (3:1) e em
orientais 3. Distribuem-se na seguinte freqüência: 78% em
seio da artéria coronária direita; 17% em seio não-coro-
nariano; 2% em seio da artéria coronária esquerda 1-4,7.
Os ASV da artéria coronária direita rompem-se mais fre-
qüentemente para AD e VD; os do seio não-coronariano
para AD; os do seio de coronária esquerda para AD, VD,
AE e espaço pericárdico 1,6. Encontram-se freqüentemen-

te associados com defeito septal ventricular, regurgitação
aórtica ou coarctação da aorta 2,3,6,10.

Tem sido relatada a associação entre degeneração
mixomatosa/PVM com áreas de destruição da camada
média da aorta resultante do aumento de ácidos muco-
polissacarídeos e alterações císticas típicas de degenera-
ção mixomatosa 12. Embora seja difícil estimar a exata in-
cidência e extensão dessas anormalidades da parede da
aorta em pacientes com degeneração mixomatosa da
valva mitral, foi sugerido que muitos pacientes apresen-
tam pelo menos áreas localizadas de degeneração da
camada média da aorta 12,13. Alterações degenerativas
similares também foram encontradas na valva aórtica
isoladamente 14,15 ou em associação com degeneração mi-
xomatosa da valva mitral 16 ou da raiz da aorta, sobretudo
na síndrome de Marfan 14,17. Também já foi descrita a
associação de ASV com aneurisma da valva mitral 18,19 e
aneurisma do septo interatrial 11.

No presente caso, observa-se a associação entre
ASV com redundância da valva aórtica e redundância e
PVM em um paciente sem estigmas de Marfan. Diante
da discussão anterior, é possível que todas essas altera-
ções sejam resultantes de uma mesma anormalidade do
tecido conjuntivo. Talvez pacientes como este, com múl-
tiplas anormalidades cardiovasculares, sejam portadores
de defeito hereditário do tecido conjuntivo sem outras
características de Marfan 14, podendo enquadrar-se na
forma frustra de Marfan 17, ou ainda, com displasia
polivalvar congênita 20.

O diagnóstico de ASV não roto é infreqüente, já que
esta condição pode ser completamente assintomática ou
produzir sintomas facilmente atribuíveis a causas mais
comuns. Seu diagnóstico ocorre casualmente nos
pacientes assintomáticos, através de ecocardiografia
(ECO) ou cateterismo cardíaco, realizados por outros
motivos, e nos pacientes sintomáticos quando outras
causas para os sintomas são eliminadas 4,8.

Mais freqüente é o diagnóstico de ASV roto, visto
que dificilmente é assintomático, apesar de seus sintomas
também não serem específicos para a doença. O quadro
clínico descrito anteriormente, associado a sinais imedia-
tos de shunt esquerdo-direito, deve levar o clínico a con-
siderar esta possibilidade. O diagnóstico de certeza é feito
através da ECO, cateterismo cardíaco ou toracotomia.
Geralmente a ECO faz o diagnóstico e o cateterismo o
confirma 21. Porém, há evidências de que a ecodoppler-
cardiografia possa ser mais sensível que o cateterismo
cardíaco na detecção e localização do ASV roto e até
mesmo de defeito de septo interventricular associado 5.
A ECO transesofágica pode ser mais sensível que a ECO
convencional neste diagnóstico 8,22,23. A ECO diagnostica
mais facilmente os ASV rotos do que os não rotos 8.
Diante da suspeita clínica, o ecocardiografista deve
pesquisar esta doença através de cortes ecocardiográficos
em múltiplos planos, pois ao corte longitudinal o diâme-
tro da raiz da aorta pode ser normal ou apresentar so-
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mente um discreto aumento; além disso, não raramente
o aneurisma é relativamente pequeno e poderá não ser
visibilizado em exame de rotina. Para o diagnóstico de
ASV roto, deve haver evidência consistente de fluxo san-
güíneo através do aneurisma para dentro de uma cavida-
de cardíaca 5.

A ecocardiografia pré-operatória é muito importante
porque é capaz de identificar em que cavidade ocorreu a rotura
5 e a concomitância ou não de insuficiência aórtica 4,5, ambas
informações essenciais para uma abordagem cirúrgica
adequada.

O tratamento do paciente com ASV pode ser clínico
ou cirúrgico. É clínico nos pacientes assintomáticos, com
pequeno aneurisma não roto, não causador de obstrução
ou arritmia e sem associação com outras lesões cardíacas;
esses exigem acompanhamento clínico ecocardiográfico
periódico, pois uma expansão rápida pode ser indicativa
de correção cirúrgica 24. É cirúrgico nos ASV rotos e nos
não rotos, causadores de insuficiência coronariana,
arritmia, obstrução de via de saída do ventrículo ou
obstrução das valvas atrioventriculares 2.

 A mortalidade operatória é baixa e os resultados a
longo prazo são muito bons 2, com sobrevida em 25 anos
de 85% 3. É aconselhável a realização de ECO de
controle após a cirurgia 5,20.
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