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Tratamento endovascular de pseudoaneurisma da aorta 
abdominal: relato de caso
Endovascular treatment of an abdominal aortic pseudoaneurysm: a case report
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Introdução

A lesão traumática da aorta abdominal é considera-
da uma das mais fatais dentre as lesões vasculares, apre-
sentando 50 a 78% de taxa de mortalidade. Cerca de 30% 
das vítimas chegam ao hospital já em óbito1. Os avan-
ços técnicos, o desenvolvimento de novos materiais e o 

treinamento dos profissionais tornaram o método endo-
vascular uma excelente opção para tratar lesões vasculares 
em que o acesso cirúrgico convencional é complexo ou 
demasiadamente mórbido para o paciente politraumati-
zado2. O presente trabalho relata um raro caso de pseudo-
aneurisma traumático de aorta abdominal tratado por via 
endovascular.

Resumo

Um estudante de 17 anos, masculino, sofreu ferimentos por arma de fogo e foi submetido a uma laparotomia exploradora. No pós-operatório, 
queixava-se de dores em membros inferiores e de massa abdominal pulsátil. Realizou tomografia computadorizada (TC) de abdome, que evidenciou 
pseudoaneurisma de aorta abdominal de cerca de 8 cm no maior diâmetro, localizado entre o tronco celíaco e a artéria mesentérica superior. Uma 
arteriografia confirmou o diagnóstico e procedeu-se, então, a embolização da lesão com fragmentos de fio-guia montados com fios de algodão. Após 
seis meses, realizou ecoDoppler de aorta abdominal e nova TC de abdome, que evidenciaram fluxo no interior do saco do pseudoaneurisma. Foi, 
então, submetido a nova embolização endovascular e implante de stent não–revestido de 18 x 58 mm. Após seis meses do último procedimento, 
realizou-se nova TC de abdome que demonstrou exclusão da lesão.

Palavras-chave: Falso aneurisma; embolização terapêutica; aorta abdominal.

Abstract

A 17 years old male student has received several gunshots and was submitted to exploratory laparotomy. After surgery, he complained of pain in the 
lower limbs and a pulsatile abdominal mass. An abdominal computerized tomography (CT) scan was carried out and revealed an abdominal aorta 
pseudoaneurysm of about 8 cm in the larger diameter between the celiac trunk and the superior mesenteric artery. An arteriography confirmed the 
diagnosis and he was submitted to the lesion embolization with cotton suture wires attached to metallic guide wire fragments. After six months, an 
abdominal aorta Doppler ultrasonography and a new abdominal CT scan were ordered and depicted flow inside the pseudoaneurysm. The patient 
was then submitted to a new endovascular embolization, and an 18 x 58 mm uncovered stent was placed. After six months from the last procedure, 
a new abdominal CT scan showed exclusion of the lesion.

Keywords: Aneurysm, false; embolization, therapeutic; aorta, abdominal.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Walter Cantídeo da Universidade Federal do Ceará (UFC), Fortaleza, CE, Brasil.
1. Médico-Cirurgião Vascular e Endovascular; Membro efetivo da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV); Coordenador do Setor de Cirurgia Endovascular do Hospital 
Universitário Walter Cantídeo da Universidade Federal do Ceará (UFC), Fortaleza, CE.

2. Médico residente de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Walter Cantídeo da UFC, Fortaleza, CE.
3. Médica-Cirurgiã Vascular; Membro efetivo da SBACV; Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Walter Cantídeo da UFC, Fortaleza, CE.
4. Médico-Cirurgião Vascular; Ecografista Vascular; Membro efetivo da SBACV; Chefe do Departamento de Ecografia Vascular do Serviço de Cirurgia Vascular e Supervisor do Programa de 
Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Walter Cantídeo da UFC, Fortaleza, CE.

5. Médico-Cirurgião Vascular e Endovascular; Membro efetivo da SBACV; Mestrando do Departamento de Cirurgia da UFC; Membro do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário 
Walter Cantídeo da UFC, Fortaleza, CE.

6. Médico-Cirurgião Vascular; Membro do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Walter Cantídeo da UFC, Fortaleza, CE.
Não foram declarados conflitos de interesse associados à publicação deste artigo.
Artigo submetido em 06.02.2010, aceito em 12.04.2010.
J Vasc Bras. 2010;9(3):177-181.



Embolização de pseudoaneurisma da aorta - Nascimento EH et al.J Vasc Bras 2010, Vol. 9, Nº 3178

Descrição do caso

No dia 23 de abril de 2008, um estudante de 17 anos, 
masculino, foi vítima de agressão por arma de fogo, so-
frendo 5 lesões provocadas pelos projéteis (uma na mão 
direita, uma no braço direito, duas na região occipital e 
uma no dorso). Foi atendido imediatamente em pronto-
socorro local e submetido a laparotomia exploradora, a 
qual teve como único achado um hematoma retroperito-
neal em zona II bilateral, com demais lesões não causan-
do danos importantes. Como não houve expansão do he-
matoma e o paciente encontrava-se hemodinamicamente 
estável, o cirurgião decidiu por conduta expectante. No 
pós-operatório, evoluiu com paraplegia temporária, re-
cuperando os movimentos dos membros inferiores em 
poucos dias; porém, manteve queixa de intensas dores em 
queimação e em peso em ambas as pernas. Recebeu alta 
hospitalar e foi encaminhado a serviço especializado para 
reabilitação motora, onde realizou ultrassonografia (US) 
com dopplerfluxometria da aorta e tomografia computa-
dorizada (TC) contrastada do abdome, que evidenciaram 
um pseudoaneurisma da aorta abdominal de cerca de 8 

cm no maior diâmetro, localizado entre o tronco celíaco e 
a artéria mesentérica superior (Figura 1). Foi então enca-
minhado ao nosso Serviço, onde foi admitido no dia 5 de 
junho de 2008. 

Ao exame físico da admissão, apresentava-se em 
bom estado geral, com fácies álgica, eupneico, hipoco-
rado (1+/4+), orientado, hipodinâmico e cooperativo. 
Auscultas cardíaca e pulmonar normais. Abdome plano, 
simétrico, com cicatriz de laparotomia xifo-pubiana pré-
via cicatrizada, ruídos hidroaéreos normais e presença de 
massa pulsátil e sopro 2+ em 6+ em epigástrio, sem frê-
mito à palpação. As extremidades superiores e inferiores 
apresentavam pulsos normais, sem edema. Sensibilidade, 
tônus e força muscular levemente reduzidos nos mem-
bros inferiores.

No dia 6 de junho de 2008, foi submetido a aortografia, 
que evidenciou pseudoaneurisma da aorta abdominal, com 
óstio localizado entre emergências do tronco celíaco e da 
artéria mesentérica superior, assim como artefato de aspec-
to metálico em projeção de L1-L2 (Figuras 2A e 2B). Em 
9 de junho, foi realizada punção retrógrada a Seldinger de 
artéria femoral direita, com aposição de bainha introdutora 

Figura 1 - EcoDoppler de aorta abdominal mostrando fluxo no interior do hematoma (acima); tomografia computadorizada de abdome revelando 
colo do pseudoaneurisma e sua posição (abaixo)
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Figura 2 - Aortografia mostrando fluxo do meio de contraste para o interior do pseudoaneurisma (A); cateterização seletiva do pseudoaneurisma (B); 
resultado pós-embolização (C); resultado pós-embolização (oblíquo) (D)

Figura 3 - Aspecto do material embolizante utilizado

Figura 4 - Segundo procedimento. Arteriografia pré-embolização (A); 
controle pós-embolização e posição de stent (B)

6Fr de 40 cm, além de cateterização seletiva de óstio do 
pseudoaneurisma e embolização com fragmentos de fio-
guia 0,035’’, montados com segmentos de fio de algodão 3.0 
(Figura 3). A aortografia de controle demonstrou redução 
importante da área contrastada, restando apenas diminuta 
área próxima ao óstio, a qual mantinha discreta circulação 
de contraste (Figuras 2C e 2D).

No primeiro dia pós-embolização, apresentou um 
pico febril de 38,4°C. Realizou exames laboratoriais no 
segundo dia, evidenciando anemia (hemoglobina de 9,56 
mg). Como o paciente encontrava-se estável hemodina-
micamente e sem dor abdominal, decidiu-se por conduta 
expectante. No quarto dia após a embolização, foi subme-
tido a avaliação pelo Serviço de Neurologia, que eviden-
ciou dor e sinais de lesão neurológica, provavelmente de-
correntes de lesão traumática da cauda equina por um dos 
projéteis de arma de fogo. O paciente recebeu alta hospi-
talar e foi encaminhado para fisioterapia motora e revisões 
ambulatoriais.

Em 30 de junho de 2008, foi submetido a nova TC; em 
23 de outubro, a ecoDoppler de aorta abdominal; e, em 31 
de outubro, submeteu-se a aortografia, todas evidencian-
do persistência do fluxo no saco aneurismático. Em 29 de 
dezembro, foi submetido a nova embolização, realizada 
através de punções de artérias femorais direita e esquerda, 
com introdução de bainhas 10Fr e 6Fr, respectivamente. 
Procedeu-se, então, a embolização com 10 unidades de 
molas fibradas e segmentos de fios-guia montados com fio 
de algodão 3.0 após colocação de stent autoexpansível de 
nitinol não-revestido de 18 x 58 mm em aorta, com o ob-
jetivo de remodelar o colo do pseudoaneurisma e conter o 
material embolizante no interior deste. A arteriografia de 
controle pós-procedimento não demonstrou vazamento 
(Figuras 4A e 4B). No segundo dia pós-operatório recebeu 
alta, sem queixas, sem massas abdominais pulsáteis e sem 
sopro. O paciente encontra-se em acompanhamento com 

TC de abdome de seis em seis meses, que revela ausência de 
fluxo no pseudoaneurisma.

Discussão

Traumas penetrantes são a causa mais comum de lesões 
da aorta abdominal. As lesões dos vasos toracoabdominais 
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são responsáveis por altas taxas de morte no ambiente 
pré-hospitalar e hospitalar3. Em cerca de 18% dos casos, o 
sangramento é contido no retroperitôneo e os pacientes se 
tornam normotensos na admissão4. O trauma vascular ab-
dominal pode manifestar-se como uma hemorragia intra-
peritoneal livre ou um hematoma retroperitoneal contido 
(pseudoaneurisma)5. 

Por definição, um pseudoaneurisma é um hematoma 
tenso, pulsátil e expansivo. Também denominado “aneuris-
ma traumático”, surge quando as três camadas da artéria la-
ceram ou rompem, determinando extravasamento do fluxo 
sanguíneo, sem interrupção deste no interior do vaso. Os 
tecidos circunvizinhos contêm o hematoma e na periferia 
forma-se uma pseudocápsula. A sua contínua expansão 
pode provocar complicações por compressão e processo in-
flamatório de estruturas vizinhas (veias, órgãos ocos e ner-
vos) e, enfim, rompimento do pseudoaneurisma, hemorra-
gia severa, choque hipovolêmico e morte6.

O paciente relatado, vítima de ferimentos penetrantes 
por arma de fogo, apresentou pseudoaneurisma volumoso 
na região descrita como zona II (região do retroperitôneo 
que envolve rins, goteiras parietocólicas e vasos renais)4. 
Hematomas nessa região aumentam a suspeita de lesão de 
vasos renais, o que não se confirmou neste caso. Como 
regra geral, hematomas retroperitoneais gerados a partir 
de trauma penetrante requerem exploração e avaliação 
do rim subjacente (regra de “Huey Long”)7, exceto se é 
hematoma perinefrético estável em paciente cuja TC pré-
operatória não mostre extravasamento de urina, ou em 
caso de hematoma retro-hepático estável5. O prognóstico 
das lesões penetrantes de aorta abdominal é significativa-
mente melhor que as lesões de aorta torácica, provavel-
mente devido à contenção da hemorragia promovida pelo 
retroperitôneo4.

Em pacientes hemodinamicamente estáveis com um 
pseudoaneurisma traumático, a técnica de intervenção 
pode ser selecionada de forma eletiva8. Nas últimas déca-
das, a cirurgia endovascular tem sido usada mais frequen-
temente no manejo das lesões traumáticas9. Desde 1972, 
quando Margolies et al. embolizaram uma hemorragia por 
trauma10, até os dias de hoje, as técnicas e os materiais usa-
dos para embolização endovascular têm mostrado excelen-
tes resultados com invasão mínima.

A embolização por cateter está indicada para lesões em 
artérias inacessíveis11. No caso relatado, o colo do pseudo-
aneurisma localizava-se exatamente entre o tronco celíaco 
e a artéria mesentérica superior, sítio de difícil acesso por 
técnica cirúrgica convencional, principalmente no que se 
refere ao controle proximal e distal do vaso.

Os fatores que influenciaram a decisão pela técnica en-
dovascular foram:
1. paciente jovem (18 anos);
2. estabilidade hemodinâmica;
3. topografia da lesão (difícil acesso cirúrgico);
4. cavidade peritoneal com abordagem prévia (com pos-

síveis aderências entre órgãos);
5. quarenta e cinco dias de hematoma no retroperitô-

neo (provável necessidade de dissecção de áreas de 
fibrose12).

As substâncias embolizantes podem ser líquidas ou só-
lidas. Como exemplos, podem ser citados: coágulos, com 
ou sem aditivos, esponja de gelatina, dura-máter liofiliza-
da, partículas de álcool de polivinil (PVA), microesferas 
(copolímero de acrílico com gelatina porcina), colas po-
limerizantes, molas ejetáveis ou destacáveis, revestidas ou 
não-revestidas por fibras sintéticas trombogênicas, balões 
destacáveis ou não-destacáveis e dispositivos de oclusão do 
tipo tampões8. No paciente em questão, foram utilizados 
artefatos embolizantes de confecção artesanal (fragmentos 
de fio-guia 0,035” + segmento de fio de algodão 3.0) a fim 
de ocluir o pseudoaneurisma, objetivo que foi parcialmente 
obtido na primeira embolização, sendo completado através 
da embolização com molas fibradas e da aposição de stent 
não-revestido.

Uflacker relata que o primeiro modelo de molas para 
embolização era feito de segmentos de fio-guia sem a 
“alma”, retorcidos mecanicamente, com chumaço de fios 
de lã amarrados em sua ponta. Posteriormente ao desen-
volvimento das molas de Gianturco, surgiu a necessidade 
de materiais para oclusão de sistemas vasculares de gran-
de calibre, fístulas arteriovenosas e aneurismas. O mesmo 
autor descreve 100% de sucesso na oclusão de vasos de 
grande calibre, usando para embolização grandes molas, 
produzidas artesanalmente, com 20 cm de comprimento e 
tufos de fios de Dacron® atados a estas, em intervalos de 3 
em 3 cm. Os segmentos de fio-guia modificado foram ide-
alizados para tratar fístulas arteriovenosas de alto débito 
e grande calibre. Esse material foi descrito como tendo 10 
a 15 cm de comprimento de fio-guia com “alma” móvel, 
retirada e flexível, porém com sua forma modificada de 
maneira irregular, angulada ou retorcida para se enovelar 
no interior do vaso13.

O stent foi utilizado para obter uma melhor remode-
lação do colo do pseudoaneurisma, o qual se tornou mais 
largo devido à quantidade de material embolizante injetado 
no seu interior. Além disso, também teve a função de evitar 
a migração desse material para o interior do lúmen da aorta. 
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Neste paciente, foi utilizado um stent um pouco maior que 
o necessário (18 x 58 mm), uma vez que era o único dispo-
nível em nosso hospital, compatível com o procedimento. 

A alta hospitalar após dois dias do procedimento, sem 
queixas, reflete a eficácia do método na resolução da lesão e 
na redução da morbidade pós-operatória.

Conclui-se do exposto que o método endovascular na 
embolização de lesões traumáticas (pseudoaneurismas) 
obteve sucesso no caso relatado e que, em pacientes sele-
cionados, essa técnica pode figurar como primeira opção 
terapêutica, aumentando, assim, o arsenal para abordagem 
do trauma vascular. 
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