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Abstract
The authors report the case of an isolated aterosclerotic deep femoral

artery aneurysm in a 34 year-old male patient that exhibits
symptomology not related to the findings of the physical examination.
The diagnosis was confirmed by a Duplex scan, which revealed an
aneurysm of the deep femoral artery with a diameter of 8.36 cm. Due
to the risk of complications established during a literature review,
particularly rupture and embolization, surgical treatment was the chosen
treatment method. An arteriographic study was utilized to plan the
operation, since computerized tomography and angioresonance proved
to be sufficient and do not present the risks of the arteriographic
procedure. Treatment consisted of the ligature and resection of the
aneurysm with a solid postoperative evolution, as the patency of the
femoral-popliteal segment shown by the image studies guarantees the
absence of ischemic symptoms in these situations,

Key words: femoral artery, aneurysm, surgery.

Resumo
Os autores relatam um caso de aneurisma aterosclerótico isolado

da artéria femoral profunda em paciente de 34 anos, do sexo masculi-
no, evidenciando sintomatologia não relacionada ao achado por oca-
sião de exame físico durante consulta médica. O diagnóstico foi confir-
mado por duplex scan, que evidenciou um aneurisma da artéria femoral
profunda com 8,36 cm de diâmetro. Devido ao risco de complicações
estabelecido na revisão da literatura, particularmente de ruptura e
embolização, optou-se por tratamento cirúrgico. Para o planejamento
operatório, dispensou-se o estudo arteriográfico, visto que a tomogra-
fia computadorizada e a angiorressonância mostraram-se suficientes,
sem os riscos inerentes ao procedimento arteriográfico. O tratamento
consistiu em ligadura e ressecção do aneurisma, com boa evolução pós-
operatória, já que a patência do segmento fêmoro-poplíteo evidenciada
pelos estudos de imagem garante a ausência de sintomas isquêmicos
nessas situações.
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RELATO DE CASO

Aneurismas verdadeiros da artéria femoral pro-
funda (AFP) são raros, correspondendo a cerca de
0,5% de todos os aneurismas periféricos1-15. No
entanto, assumem grande interesse do ponto de vista
cirúrgico devido à importância vital da AFP como
via de circulação colateral para a extremidade inferi-

or, nos casos com obstrução do segmento fêmoro-
poplíteo, e devido a sua tendência elevada a compli-
cações, em especial à ruptura, com significativa mor-
bidade envolvida no processo terapêutico quando
realizado em situações de emergência1,4,5,7-10,14,16.

Relato do caso

Paciente de 54 anos, branco, do sexo masculino,
procurou atendimento com queixa de dor de intensida-
de moderada na panturrilha direita com início abrupto
72 horas antes, aliviada através do uso de antiinflama-
tório não-hormonal. O paciente demonstrou preocu-
pação de que sua sintomatologia pudesse ter relação
com trombose venosa profunda (TVP), visto que, no
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dia do início do quadro, havia dirigido seu automóvel
por mais de seis horas consecutivas.

O exame físico demonstrou ausência de sinais clíni-
cos de TVP. Porém, a palpação de pulsos arteriais
evidenciou volumosa tumoração pulsátil lateralizada
em topografia de artéria femoral direita, com preserva-
ção dos demais pulsos em ambos os membros inferiores
(MMII). O paciente informou ter notado a tumoração
anteriormente, relatando expansão gradual desta nos
últimos quatro anos, relacionando o aumento do volu-
me da tumoração à herniorrafia inguinal ipsilateral,
cujo curso pós-operatório deu-se sem intercorrências,
segundo o próprio paciente.

A partir do diagnóstico clínico de dor de origem
muscular em panturrilha direita e aneurisma de arté-
ria femoral direita, solicitou-se duplex scan arterial e
venoso de MMII, que evidenciou normalidade dos
sistemas venosos examinados e dilatação aneurismá-
tica de AFP direita, com diâmetro estimado em 8,37
cm, contendo trombo mural e fluxo turbilhonar em
seu interior (Figura 1). Também identificou-se ate-
rosclerose moderada na transição de artéria femoral
superficial-poplítea, com patência preservada de va-
sos infrapoplíteos, havendo, no entanto, comprome-
timento dos padrões de fluxo destes, apresentando-se
hipocinéticos ao estudo. A tomografia computadori-
zada (TC) confirmou o diagnóstico, permitindo a
observação de uma grande dilatação da AFP logo
após sua origem e grande quantidade de trombos no
interior do saco aneurismático (Figura 2).

Impôs-se indicação de tratamento cirúrgico do
aneurisma. O paciente optou por submeter-se ao
tratamento em outro serviço, em sua cidade natal,
por motivos familiares, onde se procedeu a estudo
angiográfico por ressonância magnética (Figura 3) e
terapêutica cirúrgica por ligadura e ressecção do
aneurisma, sem reconstrução da AFP.

Figura 1 - Duplex scan evidenciando dilatação de AFP logo após
sua origem, com fluxo turbilhonar no seu interior.

Figura 2 - Tomografia computadorizada visualizando pre-
sença de trombo mural extenso no interior do
saco aneurismático.
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Discussão

Nagy et al.17, em revisão bibliográfica publicada
em 2001, contabilizaram 51 casos de aneurismas de
AFP descritos na literatura desde 1960, acrescentando
a esse montante três casos de sua própria experiência.
Paisley et al.18, Di Marco et al.19 e Johnson et al.5

descreveram os demais casos relatados até a presente
revisão. Alguns autores afirmam que a raridade dos
aneurismas de AFP pode ser explicada pela relativa
proteção dessa artéria contra a dilatação aneurismática
por um verdadeiro túnel muscular formado pelo adutor
magno3,5,9,10,18,20-23, bem como pelo caráter assinto-
mático da lesão, que se encontra localizada profunda-
mente na musculatura da coxa, só sendo possível o
diagnóstico quando o aneurisma atinge um volume

Figura 3 - Angiorressonância magnética delineando a anato-
mia do aneurisma de AFP direita, não evidencian-
do dilatações aneurismáticas em outras artérias.

suficiente para ser notado à inspeção e palpação ou por
ocasião de manifestações clínicas decorrentes de com-
plicações, o que sugere uma possível subnotificação
desses aneurismas8,9,12,19,24.

De acordo com a literatura disponível, o primeiro
relato de aneurisma de AFP foi feito por Pappas et al.6,
que, em 1964, compilaram 115 aneurismas de artéria
femoral atendidos na Mayo Clinic, encontrando, entre
estes, um aneurisma de AFP (0,86%). A etiologia
desses aneurismas é, na sua grande maioria, ateros-
clerótica (75 a 90%).  Porém, outras etiologias, tais
como doenças do colágeno, doenças auto-imunes,
arterites e sífilis, podem estar implicadas na gênese
do processo1,4,6,8,10-12,14,16,21-27. Templeton et al.21

descreveram, em 1987, dois casos de aneurismas micó-
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ticos de AFP secundários à endocardite bacteriana,
sendo as bactérias Streptococcus viridans e Streptococcus
faecalis os agentes causais isolados em culturas da parede
dos aneurismas.

Há uma predominância clara pelo sexo masculino,
com cerca de 90% dos casos relatados, e idade média
dos pacientes de 71 anos8,13,23,26. Pacientes com aneu-
rismas de AFP têm outros aneurismas identificados em
20 a 45% dos casos12,15,28, sendo aorta abdominal,
poplíteas e femorais comuns as sedes mais freqüen-
tes3,5,6,8-10,15,16,19. O relato de coexistência de aneu-
risma de AFP bilateralmente só foi feito em duas
ocasiões, por Bjorck et al.14 e Raine et al.12, respectiva-
mente. Mais rara ainda é a ocorrência de aneurismas
simultaneamente em membros superiores e inferiores,
como no relato feito por Defraigne et al.3, cujo paciente
apresentava aneurismas de artéria femoral comum
(AFC), AFP e poplítea à direita e de artéria axilar
bilateralmente.

O diagnóstico de aneurisma de AFP deve ser
aventado em pacientes que apresentem tumoração
pulsátil em topografia de artéria femoral comum e
que se localize ligeiramente lateralizada a esta. No
entanto, pode localizar-se profundamente na massa
muscular da coxa e com volume insuficiente para ser
percebida à inspeção e palpação, em especial em
pacientes de grande compleição física. Quando não
é evidente à inspeção ou palpação, o diagnóstico
somente será possível se os métodos de imagem
usados para investigações de outras patologias arteri-
ais, nesse setor anatômico, surpreenderem o aneuris-
ma de femoral profunda, assintomático. O diagnós-
tico também poderá ser considerado pelo apareci-
mento de sintomas causados por compressão de
estruturas vizinhas, como, por exemplo, neuropraxia
de ciático e femoral4,22.

Embora Billig et al.28, Valiulis et al.7 e Williams et
al.9 tenham descrito a trombose como a complicação
mais freqüente desses aneurismas, a revisão dos casos
relatados aponta a ruptura como complicação mais
comum6,7,26,28. A embolização distal, provavelmente
por passagem de fragmentos e material trombótico via
retrógrada para a artéria femoral superficial, foi descrita
por Markland23 e Fluckiger et al.22. Edema tenso e
doloroso, de início abrupto, localizado em região ingui-
nal ou em terço superior de coxa é freqüentemente
encontrado nos casos descritos e deve-se à expansão
súbita do aneurisma1,2-4,8,9,11,19,21,22,26,29.

A confirmação diagnóstica deve ser feita com
registro de imagem do aneurisma. A radiografia
simples pode evidenciar calcificação parietal em to-
pografia de artéria femoral profunda21. A arteriogra-
fia, embora extremamente útil para o correto plane-
jamento cirúrgico, freqüentemente falha em eviden-
ciar a dilatação aneurismática da AFP, seja pela
presença de trombos murais ou pela trombose do
lúmen do vaso5,12,16-19,21,22. O estudo ultra-sono-
gráfico através do duplex scan tem alta sensibilidade
para identificar a dilatação aneurismática, além de
ser um método seguro, não-invasivo e de baixo
custo5,23. No entanto, sua especificidade em locali-
zar corretamente a sede de dilatação aneurismática é
baixa, com vários relatos de localização errônea do
aneurisma1,3,6,12,18. A TC fornece informações a
respeito do diâmetro do aneurisma, da integridade e
do grau de calcificação parietal, da presença de trom-
bo mural, bem como da relação com estruturas
vizinhas, sendo sugerida por Roseman & Wyche11

como método diagnóstico adequado na delineação
desses aneurismas em comparação com a arteriogra-
fia. Concordamos com essa afirmação, principal-
mente com a disponibilidade da TC helicoidal tridi-
mensional, que potencializa as informações forneci-
das pela TC convencional. A angiografia por resso-
nância magnética (ARM) é outro método diagnósti-
co que vem sendo muito utilizado como substituto
da angiografia na investigação de patologias vascula-
res, com padrão de qualidade cada vez maior devido
ao constante aperfeiçoamento dos equipamentos uti-
lizados. O paciente relatado neste trabalho foi sub-
metido à intervenção cirúrgica com informações
baseadas na combinação do duplex scan, TC e ARM,
que se mostraram suficientes para o planejamento
cirúrgico, sem a necessidade de submeter o paciente
a estudo arteriográfico, o qual apresenta potencial de
complicações já bem estabelecido na literatura.

Cutler & Darling10 relataram três intervenções
em aneurismas de AFP que resultaram em amputa-
ções. Os pacientes tinham oclusões poplíteas ou
tibiais associadas, sendo que todos foram submetidos
à ligadura da AFP. Apenas um paciente submetido a
um bypass fêmoro-poplíteo com Dacron manteve a
viabilidade do membro por nove meses. Valiulis7 e
Ratto et al.15 descreveram dois casos submetidos à
ligadura e ressecção do aneurisma em que as artérias
distais estavam pérvias, sem repercussões hemodinâ-
micas para as extremidades inferiores. Billig et al.28
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