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Introdução
O pseudoaneurisma do Ventrículo Esquerdo (VE) consiste 

em uma ruptura da parede livre, que é contida pelo pericárdio 
adjacente.1 É uma patologia grave e de alta morbimortalidade 
que, geralmente, surge como complicação do Infarto Agudo 
do Miocárdio (IAM).2 O quadro clínico pode ser inespecífico 
e, em algumas situações, o paciente é assintomático, o que 
pode dificultar o diagnóstico.1-3 Em razão do risco elevado de 
ruptura e tamponamento cardíaco a correção cirúrgica é o 
tratamento de escolha.3,4

Relata-se o caso de paciente portador de Diabetes 
Mellitus (DM), com história prévia de transplante renal, 
imunossuprimido e assintomático, que teve o diagnóstico 
incidental de pseudoaneurisma do VE.

Relato do caso
Paciente brasileiro, sexo masculino, branco, 55 anos, 

hipertenso, com hipotireoidismo, portador de DM há 25 
anos (em insulinoterapia nos últimos 5), insuficiência renal 
crônica em estágio IV e transplantado renal em uso de 
imunossupressores há 3 anos.

Foi admitido com quadro de pé diabético, submetido à 
antibioticoterapia e à amputação de terceiro pododáctilo à 
direita. Negava outros sintomas. Foram solicitadas, durante a 
internação, ecocardiografias (primeiro transtorácica e, devido 
às alterações encontradas, também uma trasesofágica), que 
evidenciaram diâmetros de cavidades esquerdas no limite 
superior da normalidade, função ventricular esquerda preservada 
(átrio esquerdo de 40mm; VE de 56mm; fração de ejeção de 56%) 
e hipocinesia importante dos segmentos médio e basal da parede 
inferior. Foi identificada também acinesia de parede inferolateral, 
associada a uma solução de continuidade do miocárdio e a 
um abaulamento sacular, com trombo em seu interior, que se 
comunicava com o VE (presença de fluxo detectado ao Doppler), 
bastante sugestivo de pseudoaneurisma de VE. Os diâmetros do 
pseudoaneurisma foram calculados em colo de 1,7cm; diâmetro 
anteroposterior interno de 3cm; diâmetro laterolateral 3,7cm e 
4cm de diâmetro longitudinal (Figura 1).

A cinecoronariografia mostrou estenoses de 30% proximal 
e 70% em terço médio do ramo Ventricular Posterior Direito 
(VPD) da artéria coronária direita (Figura 2), sem outras 
estenoses significativas. A ventriculografia esquerda não foi 
realizada pelo risco relaconado ao diagnóstico já estabelecido 
de pseudoaneurisma ventricular associado a trombos.

O paciente foi submetido à cirurgia de reconstrução 
ventricular esquerda com fechamento da parede livre 
no local de rotura com implante de pacth de pericárdio 
bovino, sem intercorrências. Optou-se pela não realização 
de revascularização miocárdica por conta do leito 
distal inadequado do ramo VPD. No intraoperatório, a 
ecocardiografia transesofágica demonstrou resolução da 
descontinuidade ventricular, inclusive ao Doppler. No 
pós-operatório, permaneceu assintomático e recebeu alta 
hospitalar 5 dias após a cirurgia.

Discussão 
O pseudoaneurisma do VE se forma quando uma ruptura 

da parede cardíaca é tamponada por pericárdio aderente 
ou tecido cicatricial, sem conter endocárdio ou miocárdio.1 
Devido ao estado inflamatório e pró-trombótico, forma-se 
um hematoma com a aparência de um aneurisma.5 Trata-se, 
geralmente, de uma complicação mecânica após um quadro 
clássico de IAM2 e costuma ocorrer dentro de 5 a 7 dias após 
o evento, quando a friabilidade do tecido necrótico infartado 
confere fragilidade significativa à parede ventricular.6 

Em virtude do maior adelgaçamento da parede ventricular 
em sua porção inferior, infartos nessa região estão relacionados 
a uma maior chance de pseudoaneurismas (quando comparados 
aos de parede anterior).7 Dentre os fatores de risco para a 
ocorrência de falso aneurisma, destacam-se sexo feminino, idade 
avançada, hipertensão, primeiro IAM, IAM transmural, ausência 
de trombólise, trombólise tardia, trombólise química (quando 
comparada à mecânica), ausência de circulação colateral e uso 
de corticoides, imunossupressores e outras drogas.2 A faixa de 
idade média na apresentação é de 60 anos, sendo a maioria 
dos pacientes da raça branca.1 Outras situações, que não o IAM 
(cirurgias cardíacas, trauma torácico, invasão tumoral e infecções), 
também podem resultar em pseudoaneurisma de VE.1,5,8

O desenvolvimento de pseudoaneurisma de VE ocorre 
em menos de 0,1% dos pacientes com IAM8,9 e, devido à 
sua maior propensão a ruptura (de 30 a 45% em pacientes 
não tratados),8 ao tamponamento cardíaco, ao choque e à 
morte,1,3 configura-se como condição clínica de urgência, 
com necessidade de tratamento imediato.4 Diferentemente, 
um aneurisma verdadeiro resulta do enfraquecimento da 
parede cardíaca que, entretanto, mantém a integridade de 
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Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico no corte esôfago médio longitudinal. (A) Solução de continuidade na parede inferolateral do ventrículo esquerdo evidenciada, 
medindo, nessa projeção, 1,7 cm. (B) Imagem, na mesma projeção, com Doppler colorido, evidenciando fluxo (em azul) em direção ao pseudoaneurisma. 

Figura 2 – Coronariografia. (A) Esquerda, evidenciando ausência de coronariopatia obstrutiva significativa. (B) Direita, evidenciando estenose importante em segmento 
médio-distal de ramo ventricular posterior direito.

suas camadas (endocárdio, miocárdio, epicárdio e pericárdio) 
e que, na maioria dos casos, não requer abordagem urgente 
ou nem mesmo intervencionista.2,7

O movimento discinético do coração pode resultar em 
insuficiência cardíaca, e a área infartada pode ainda gerar 
arritmias e formação de coágulos, que podem embolizar.7 
Normalmente, o falso aneurisma de VE apresenta sintomas, 
como dor no peito, dispneia e hipotensão.9 Entretanto, mais 
de 10% dos casos podem ser assintomáticos e diagnosticados 
incidentalmente.1,4,9 Nesses casos, o diagnóstico é realizado 
durante a fase crônica, pois o pseudoaneurisma pode evoluir 
durante anos sem ruptura. Todavia, é provável que parte 
significativa dos pacientes não tenha seu diagnóstico estabelecido 
na fase aguda, em virtude da ruptura precoce e fatal.10 

A detecção incidental na angiografia ou na ecocardiografia 
transtorácica é comum, devido à sua maior disponibilidade 
e ao seu uso rotineiro durante avaliação inicial de pacientes 
com dor no peito, sopro e insuficiência cardíaca.4 A angiografia 
de VE é o método preferencial, pois é possível observar um 
orifício estreito que conduz a uma estrutura sacular, além 
da ausência de artérias coronárias em suas proximidades. A 
ventriculografia esquerda possui acuidade diagnóstica de 85%, 
apesar do risco real de embolização de material trombótico 
eventualmente presente.11 Já a ecocardiografia transtorácica 
pode evidenciar a descontinuidade do endocárdio e uma 
conexão do fluxo sistólico turbulento do VE para o saco 
aneurismático, além de uma relação entre as dimensões do 
orifício para o diâmetro do pseudoaneurisma maior que 0,5.7 

VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo; AO: aorta.
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A tomografia computadorizada e a Ressonância Magnética 
Cardíaca (RMC) também podem ser utilizadas para o 
diagnóstico. Na prática, esses métodos têm a capacidade de 
detalhar ainda mais as características da descontinuidade. A 
RMC, por exemplo, pode evidenciar a ausência do endocárdio 
e miocárdio junto do aneurisma, além de ser eficaz na 
avaliação da função miocárdica, da contratilidade, da perfusão 
tecidual e do fluxo sanguíneo turbulento nas câmaras cardíacas 
através do falso aneurisma.1,2,5,9

Pacientes portadores de DM, como o do caso relatado, 
possuem um fator de risco significativo associado ao 
desenvolvimento da doença arterial coronariana, além de 
maior incidência de IAM silencioso.12 A insuficiência renal e 
o uso de imunossupressores após transplante renal também 
são fatores de risco não só para o desenvolvimento de 
cardiopatia isquêmica, mas também para a ocorrência de 
ruptura ventricular pós infarto.13

O tratamento cirúrgico do pseudoaneurisma é o 
mais adequado, devido à possibilidade de excluir o 
pseudoaneurisma e restaurar a morfologia do VE.14 Devido 
à alta tendência à ruptura (30% a 45%) e à chance de morte 
súbita, o tratamento cirúrgico deve ser recomendado e ser 
realizado o mais precocemente possível.2 A mortalidade 
descrita da cirurgia é menor do que a dos pacientes 
conduzidos clinicamente (23% versus 48%).7

A equipe médica considerou as condições clínicas do 
paciente do caso relatado e as características morfológicas 
do pseudoaneurisma e optou pela indicação de correção 

cirúrgica. Após a cirurgia e a correção da descontinuidade, 
o paciente evoluiu assintomático e estável, recebendo alta 
hospitalar após 5 dias.

O pseudoaneurisma do VE é uma condição rara 
que, geralmente, ocorre após o IAM e se relaciona à 
alta mortalidade, quando não diagnosticado e tratado 
adequadamente. Requer tratamento imediato, devido à 
possibilidade de ruptura. É muito importante conhecer todos 
os métodos diagnósticos e as estratégias terapêuticas para 
seu manejo, a fim de tentar diminuir a alta mobimortalidade 
relacionada a essa patologia. O presente relato reforça 
ainda a importância de uma boa avaliação pré-operatória, 
considerando todos os fatores de risco para o desenvolvimento 
de cardiopatia isquêmica e, consequentemente, de sua 
estabilização antes de cirurgias de maior porte.
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