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Abstract
The authors report an unusual case of a patient with a type IV

thoracoabdominal inflammatory aneurysm. This patient was
submitted to surgery through a thoracoabdominal incision, medial
visceral rotation with difficulty due the adherences and visceral
perfusion during the supraceliac clamping with a modified assisted
circulatory device.

Key words: abdominal aortic aneurysm, inflammation, thoracic
aortic aneurysm.

Resumo
Os autores relatam o caso de um paciente apresentando aneurisma

tóraco-abdominal tipo IV de etiologia inflamatória. Esse paciente foi
submetido à correção cirúrgica eletiva através de incisão tóraco-abdo-
minal, rotação medial das vísceras, com dificuldade, devido às aderên-
cias, e utilização de perfusão visceral durante o pinçamento supracelíaco,
com um circuito de circulação extracorpórea modificado.

Palavras-chave: aneurisma da aorta abdominal, inflamação,
aneurismas da aorta torácica.

RELATO DE CASO

Desde o primeiro reparo com sucesso de um aneu-
risma de aorta abdominal, feito por Charles Dubost, em
29 de março de 1951, com enxerto homólogo, a cirurgia
eletiva desses aneurismas tornou-se um procedimento
de rotina, com morbidade e mortalidade relativamente
baixas1. Alguns fatores, entretanto, podem aumentar
consideravelmente a complexidade da cirurgia dos aneu-
rismas. Entre eles, podemos citar os aneurismas tóraco-
abdominais (ATA), para-renais, micóticos ou infeccio-
sos, inflamatórios, reoperações, anomalias venosas asso-
ciadas2 e outros.

A ocorrência de um aneurisma inflamatório en-
volvendo a aorta tóraco-abdominal é incomum3,4.
Nesses casos, a necessidade de pinçamento supracelí-
aco, associada às múltiplas aderências do processo
inflamatório, tornam a cirurgia um grande desafio à
equipe vascular.

Relato do caso

E.H., 65 anos, sexo masculino, encaminhado ao
Ambulatório de Cirurgia Vascular do Hospital das
Clínicas da UNICAMP, queixando-se de desconforto
abdominal há 2 meses. Apresentava como anteceden-
tes: tabagismo, insuficiência renal crônica de causa pós-
renal em acompanhamento com a nefrologia.

Ao exame físico, encontrava-se em bom estado
geral, afebril, com pressão arterial de 130/80 mmHg,
massa pulsátil indolor em mesogástrio com cerca de
6 cm de diâmetro e sinal de DeBabey presente.
Todos os pulsos estavam presentes e sem sopros.

A tomografia evidenciava um aneurisma com
início na emergência da artéria mesentérica superior
e maior diâmetro de 8 cm abaixo das renais, com
sinais de espessamento de sua parede em toda circun-
ferência (Figura 1).

Na avaliação pré-operatória, o risco cardiológico
foi estimado em 10% (Goldman II): ecocardiograma
evidenciando insuficiências mitral e aórtica leves,
fração de ejeção de 58,87%, além da avaliação pul-
monar, que identificou alto risco para complicações
(VEF1 de 112% e pO2 de 71,2 mmHg, pCO2 de 36
mmHg e saturação de O2 de 96%). Apresentava
creatinina de 1,9 mg/dl.
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Figura 1 - Aneurisma na altura da saída das artérias renais
com espessamento da parede da aorta

Foi indicada a correção cirúrgica com monitoração
com cateter de Swan-Ganz, acesso venoso central, pres-
são arterial média em radial direita, intubação orotra-
queal seletiva e utilização de dispositivo para recupera-
ção sanguínea intra-operatória (Cats da Fresenius).

O paciente foi posicionado em decúbito lateral
direito, com rotação escapular de 70 graus e pélvica
de 30 graus. A abordagem e o reparo da veia femoral

Figura 2 - Circuito circulação extracorpórea modificado, com
perfusão seletiva dos troncos viscerais. Note que o
circuito de infusão venosa está pinçado, permitindo
apenas fluxo para as vísceras

comum direita foram realizados para posterior cate-
terização para o circuito de circulação extracorpórea
modificado (CCEM), que consistia na associação de
um circuito de circulação extracorpórea com uma
bomba de infusão venosa rápida. Neste caso, não
utilizamos o reservatório de cardiotomia na linha
arterial. O reservatório foi utilizado para infusão
venosa de Ringer lactato. Também não foram utili-
zados filtros ou trocadores de calor, e utilizou-se
oxigenador de neonatologia, tudo isso visando dimi-
nuir a dose de heparina necessária nesse circuito
(tempo de coagulação ativada desejado de 300 s), não
diferindo muito da heparinização utilizada com a
técnica clamp and go. O fluxo necessário para perfu-
são visceral é de, aproximadamente, 60 ml/min por
artéria, e o oxigenador de neonatologia tem capaci-
dade para até 1.000 ml/min.

Outra grande vantagem do circuito é a infusão
venosa rápida através da Biopump, com o shunt associ-
ado ao circuito. Desse modo, obteve-se uma bomba
venosa com custos extras insignificantes (três conexões
em Y e um reservatório). Essa infusão de volume pela
bomba coincide exatamente com o final das anastomo-
ses proximal e distal, quando se faz necessário um
volume extra, devido à hipotensão que se seguirá à
retirada das pinças (Figuras 2 e 3).
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Realizada, a seguir, a toracofrenolaparotomia, ini-
ciando-se no nono espaço intercostal esquerdo na linha
axilar média, prolongando-se até a linha média no
abdome, com extensão até a sínfise púbica. Foi feita
abertura parcial do diafragma, com incisão semicircular
e rotação medial das vísceras, com dificuldade, em razão
do extenso processo inflamatório e sangramento difuso
do retroperitôneo. Foi, assim, exposta a aorta, desde a
transição tóraco-abdominal até ilíacas, havendo intensa
atividade inflamatória com aspecto de “porcelana”,
acometendo toda a aorta abdominal, além de aderências
importantes dos ureteres (Figura 4).

Realizou-se reparo proximal acima do tronco celí-
aco e distal em artérias ilíacas. Após heparinização
sistêmica com tempo de coagulação ativada (TCA) em
torno de 300 segundos, foi introduzida a cânula venosa
aramada (Tecnobio Ind. Com. Repr. Ltda.) de 20 F na
veia femoral comum direita, até alcançar a cava inferior,
sendo conectada ao CCEM.

A seguir, foi feito pinçamento proximal e distal,
abertura do aneurisma (havia capa espessa de 2-3 cm)
desde o tronco celíaco até a bifurcação aórtica. Foram
introduzidos os cateteres Pruitt de 9F nos óstios visce-

rais, e iniciada a perfusão com sangue oxigenado nor-
motérmico, mantendo-se uma pressão de perfusão de
60 mmHg (fluxo total entre 300-350 ml/min).

Foi feita a interposição de prótese de Dacron 24 mm/
30 cm (Hemashield Gold Woven double velour) aorto-
aórtica, com anastomose proximal em bisel envolvendo
as artérias renal direita, mesentérica superior e tronco
celíaco. A renal esquerda foi reimplantada separada-
mente na prótese. Ao final da anastomose proximal, os
cateteres de perfusão visceral foram retirados, e iniciou-
se infusão rápida de volume via CCEM.

Antes de soltar as pinças distais, foi feita nova
infusão rápida de cristalóide, via CCEM, para evitar
hipotensão. Com o paciente estável hemodinamica-
mente, foi retirada a cânula da veia femoral, revertida a
heparina com protamina e iniciado o fechamento das
cavidades torácica e abdominal.

O tempo de isquemia visceral foi de 60 minutos
para a renal esquerda e 40 minutos para as demais
artérias viscerais. O volume de cristalóide injetado pela
CCEM foi de 3.800 ml.

O paciente permaneceu na UTI por 4 dias, tendo
sido extubado e permanecendo sem drogas vasoativas

Aneurisma tóraco-abdominal inflamatório – Rocha EF et alii

Figura 3 - Circuito de circulação extracorpórea modificado, com
pinçamento da via de perfusão seletiva dos troncos
viscerais. Note que o circuito de infusão venosa está
aberto, permitindo infusão de Ringer para a veia
femoral
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desde o primeiro dia pós-operatório, com creatinina de
1,7 mg/dl. A dieta foi introduzida no terceiro dia, e foi
de alta em boas condições apenas após 15 dias, devido
ao dreno torácico com débito elevado e pneumonia.

Discussão

É creditado a Dubost, em 1951, a primeira correção
bem sucedida de um aneurisma de aorta abdominal, e
a Etheredge, em 1954, a primeira cirurgia de um
ATA1,5,6. Apesar dos inúmeros avanços médicos e
técnicos, os desafios do cirurgião vascular frente a essas
doenças ainda são consideráveis, especialmente em
relação às complicações pós-operatórias, incluindo pa-
raplegia, insuficiência renal, isquemia do miocárdio,
complicações respiratórias, distúrbios da coagulação e
outras6,7.

Um estudo sobre a história natural da evolução dos
ATA revela que apenas 24% dos pacientes tratados
conservadoramente estarão vivos após 2 anos do diag-
nóstico da doença, sendo que 50% das mortes são por
ruptura do aneurisma1,5.

A incidência dos ATA é em torno de 5-10% entre
os aneurismas da aorta, e o ATA tipo IV representa 19
a 23% dos ATA1,8,9. Entre os ATA, o tipo IV de
Crawford (que envolve apenas a aorta abdominal, in-

cluindo os troncos viscerais) é o que apresenta menor
risco de complicações intra- e pós-operatórias. Entre-
tanto, quando comparado à correção dos aneurismas
infra-renais e para-renais, apresenta índice de mortali-
dade e morbidade consideravelmente maior10. Citam-
se taxas de mortalidade para esse tipo de aneurisma em
torno de 3,1 a 20% em cirurgias eletivas, com uma taxa
de isquemia medular em torno de 1,3 a 4,5% e ocorrên-
cia de insuficiência renal em 8,8 a 14% dos casos4-12.

Em 1972, Walker introduziu o termo aneurisma
inflamatório da aorta abdominal (embora James e
DeWeerd terem descrito a doença em 1935 e 1955,
respectivamente), em que há um espessamento esbran-
quiçado da parede do vaso e extensa fibrose envolvendo
os tecidos adjacentes4,13. Esses aneurismas aumentam o
risco de complicações durante e após o ato cirúrgico, em
função das múltiplas aderências encontradas entre o
duodeno (100%), veia renal esquerda (48-51%), veia
cava inferior (63-70%), ureteres (20-44%), delgado
(20%) e sigmóide (5-20%)10. São sintomáticos em
80% dos casos e apresentam incidência de 3 a 12%
entre aneurismas da aorta, raramente atingindo a
aorta acima da emergência das artérias renais1,13.
Prevalecem no sexo masculino (6-30:1), em pacien-
tes mais jovens e fumantes, em relação aos aneuris-
mas não-inflamatórios13.
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Figura 4 - Aspecto em “porcelana” da porção infra-renal
do aneurisma tóraco-abdominal antes da rota-
ção medial das vísceras
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Entre 1957 e 1984, Crawford e Stowe trataram
30 pacientes com aneurisma inflamatório da aorta –
apenas seis (20%) desses acometiam a aorta acima
das artérias renais – e relataram apenas uma morte no
período de 30 dias após a correção cirúrgica desses
casos3.

Arroyo encontrou 17,2% dos ATA tipo IV associ-
ados com aneurisma inflamatório, sendo que 10% dos
seus aneurismas inflamatórios eram ATA, não havendo
mortalidade cirúrgica nessa série4.

Nesse relato de caso, a tomografia evidenciava um
aneurisma com início na emergência da artéria mesen-
térica superior, com sinais de espessamento da parede
em toda sua circunferência, porém esse exame não
demonstrou o duplo halo de contraste característico
dos aneurismas inflamatórios, talvez devido à técnica
utilizada (apenas 13-33% desses aneurismas são diag-
nosticados no pré-operatório)11. Não dispomos do
VHS pré-operatório, nem da biópsia da parede da
aorta, mas os achados intra-operatórios confirmaram a
etiologia inflamatória do aneurisma (Figura 4) e dificul-
taram sobremaneira a exposição da artéria renal esquer-
da e do colo distal do aneurisma. Proximalmente, a
fibrose não se estendia até o pilar diafragmático, mas as
aderências distais acarretaram um sangramento difuso
e contínuo do retroperitônio, exposto após a rotação
medial das vísceras.

Não realizamos, de rotina, ureterolise nos aneuris-
mas inflamatórios, conforme preconizado por Cra-
wford, Sterpetti e Rasmussen13, uma vez que ocorre
regressão da fibrose que envolve os ureteres em 70% dos
casos e, raramente, há piora da função renal secundária
ao “aprisionamento” ureteral pós-operatório13.

Optamos por usar a perfusão visceral com circuito
idealizado em nosso serviço (Figuras 3 e 4)14, devido ao
possível tempo de pinçamento prolongado nesse caso
de múltiplas aderências e exposição limitada. Além
disso, um dos indicadores pré-operatórios de mortali-
dade na cirurgia dos ATA é a creatinina acima de
1,5 mg/dl10, reforçando a necessidade de preservar a
perfusão renal durante o pinçamento aórtico em paci-
entes com função renal anormal.

Na literatura, ainda é controverso o uso de per-
fusão visceral em ATA IV, sendo que muitos autores
têm bom resultado com essa técnica15-17, enquanto
que outros apresentam os mesmos resultados com o
clamp and go ou apenas perfusão de solução cristalói-
de gelada7-9,18. Acreditamos que cada caso deve ser
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