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DESAFIO  TERAPÊUTICO

Parte II - O que foi feito
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Inicialmente nossa preocupação foi comprovar o
diagnóstico clínico, com o estudo angiográfico, que
evidenciou imagens compatíveis com seqüela de arteri-
te primária da aorta de localização abdominal.

A segunda questão seria definir o seu tratamento, se
conservador, de forma clínica ou cirúrgica, com restau-
ração vascular. Dadas as características das lesões, o
procedimento cirúrgico seria realmente um desafio
maior, pois seriam necessários três procedimentos bem
definidos, praticamente isolados, mas complementa-
res, quais sejam: a restauração vascular para vencer a
oclusão da aorta e a restauração vascular das artérias
renais direita e esquerda, como serão descritas abaixo.
Esse é obviamente um procedimento cirúrgico comple-
xo, que exige do cirurgião uma experiência consistente
na área.

Por outro lado, se fosse optado pela manutenção
do tratamento clínico ao invés da cirurgia, aquele
deixaria o paciente na condição de dependente das
drogas hipotensoras por longo tempo, com os seus

paraefeitos, e possível evolução para a nefropatia
isquêmica e hipertensiva.

Foi indicado para o paciente o tratamento cirúrgico
na mesma internação, em dezembro de 1992. Por meio
de uma laparotomia xifo-pubiana, identificaram-se ar-
térias viscerais de grosso calibre com exuberante circu-
lação colateral, além da aorta infra-renal ocluída com
calibre não maior que 3 mm. Foi feito isolamento da
aorta supra-celíaca com o pinçamento aórtico junto ao
pilar diafragmático por 21 minutos. Foi implantado
um enxerto de Dacron® de 12 mm com anastomose
proximal término-lateral. O enxerto foi colocado em
posição anatômica retro-pancreática, e a anastomose
distal término-lateral foi realizada na aorta infra-renal.
Em seguida, foi feita a transposição da artéria esplênica
com anastomose término-terminal na artéria renal es-
querda, e a derivação com enxerto de veia safena magna
reversa da artéria hepática comum para a artéria renal
direita. O procedimento foi realizado em 410 minutos.
Houve uma perda sangüínea de 900 ml, não necessitan-
do transfusão de hemoderivados.

O paciente teve evolução pós-operatória sem inter-
corrências, com alta hospitalar no 14º dia, com prescri-
ção de propranolol 100 mg/dia e captopril 25 mg/dia.
Já no primeiro retorno ao ambulatório, foi suspensa a
medicação anti-hipertensiva.

O paciente, considerando-se curado, afastou-se
do seguimento ambulatorial. Retornou 12 anos após,
relatando que ficara normotenso sem medicação
anti-hipertensiva até 1 ano atrás. A motivação para
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esse fato pode ter sido um momento de estresse
significativo, reconhecido pelo paciente. Nessa oca-
sião, voltou a ser medicado com amlodipina
10 mg/dia, com boa reposta ao tratamento. Exames
laboratoriais atuais mostraram creatinina de 1,1 mg/dl
e uréia de 36 mg/dl. Foi submetido a arteriografia de
controle, que evidenciou perviedade sem estenoses
das derivações aorto-aórtica, hepato-renal e espleno-
renal (Figura 4). Evidenciou-se massa renal de tama-
nho normal, com boa impregnação e excreção de
contraste (Figura 4). Observou-se que o enxerto
venoso utilizado na derivação hepato-renal encon-
tra-se uniformemente dilatado, possibilidade já des-
crita por Fry et al.1 em enxertos venosos ao nível da
artéria renal, depois de longos anos de perviedade.

Comentário final

O paciente teve os seus sintomas e a hipertensão
arterial controlada ao longo de 11 anos. Atualmente usa
um medicamento, seus níveis pressóricos estão contro-

Figura 4 - Arteriografia pós-operatória no 12º ano de seguimento
mostrando perviedade da derivação aorto-aórtica (A - seta);
hepato-renal, com dilatação uniforme do enxerto venoso (B
- seta); e espleno-renal (C - seta). As dimensões dos rins são
normais, com impregnação simétrica do contraste (D)

lados e sua função renal é normal. Trata-se, dessa forma,
de um desafio terapêutico que, após 12 anos, confirma
a adequação do diagnóstico e da alternativa cirúrgica
utilizada.

Com relação à hipótese diagnóstica, trata-se de uma
arterite primária da aorta de localização abdominal,
com envolvimento da porção média da aorta, evidenci-
ada pela sua seqüela, a saber, oclusão da aorta abdomi-
nal com estenose renal bilateral.
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