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RESUMO

Mulher de 82 anos, hipertensa, iniciou quadro de afasia e dor em fossa iliaca direita e flanco direito com
piora progressiva dos sintomas. Foi solicitado tomografia computadorizada de abdome e pelve, que
evidenciou dilatagdo aneurismatica fusiforme justa renal, de maior diametro 8,5 cm, que se estende até
bifurcacdo de aorta. Foi feita a tentativa de bypass aorto-bifemoral sem sucesso, sendo entéo realizado
bypass axilo-bifemoral com ligadura de aorta infrarrenal. Apés 30 minutos do término do procedimento,
paciente evoluiu com parada cardiorrespiratéria em atividade elétrica sem pulso e 6bito.
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ABSTRACT

An 82-year-old female patient, hypertensive, was admitted with aphasia and progressive abdominal pain
in the right iliac region and right flank. It was required computed tomography of the abdomen and pelvis,
which showed an aneurysmal fusiform dilatation, largest diameter 8,5 cm, close to renal arteries
extending to the aorta artery’s bifurcation. An aorto-bifemoral bypass was attempted without success,
followed by an axillary-bifemoral bypass with infrarenal aortic ligation. 30 minutes after the end of the
procedure, patient developed cardiorespiratory arrest in pulseless electrical activity and death.
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INTRODUCAO

Os aneurismas sao definidos como uma dilata¢éo focal maior que 50% do didmetro esperado
de uma artéria normal. Aproximadamente todos os aneurismas de aorta abdominal (AAAS)
envolvem a aorta infrarrenal, no entanto, 5 a 15% dos AAAs que sdo submetidos a cirurgia
aberta de reparo também envolvem a aorta suprarrenal. Os AAAs afetam primariamente a
populacdo com idade maior do que 50 anos, é seis vezes mais comum em homens do que
em mulheres e de duas a trés vezes mais em homens brancos do que em homens negros.

A incidéncia reportada de ruptura de AAA varia de 1 a 21 por 100.000 pessoas por ano. Para
pacientes acima dos 50 anos, a incidéncia de ruptura de AAA é muito maior porque ha um
aumento drastico com a idade. A prevaléncia de AAAs em uma certa populacdo depende da
presencga de fatores de riscos associados, como: idade avangada, género masculino, raca
branca, presenca de historico familiar, tabagismo, hipertensédo, hipercolesterolemia, doenca
arterial obstrutiva periférica e doencas de artérias coronarias (CRONENWETT, 2014).

Até agora, o tamanho do AAA foi considerado o fator mais importante na determinacao do
risco de ruptura (INZOLI, 1993). Exames de imagem, como a tomografia computadorizada,
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podem ajudar no diagnostico, fornecendo mais acuracia das medidas do didmetro da artéria
(CRONENWETT, 2014).

O Unico tratamento para aneurisma de aorta abdominal roto (AAAR) é a cirurgia de
emergéncia, que possui uma alta taxa de mortalidade operatéria (BOWN, 2002). Por mais de
50 anos, os aneurismas da aorta foram tratados com reparacéao cirdrgica aberta profilatica, no
entanto, essa técnica tem uma mortalidade em 30 dias de 4 % a 12%. A correcdo de
aneurisma por meio de interven¢éo endovascular € uma nova tecnologia para o tratamento
de pacientes com AAA (GREENHALGH, 2004).

Sabe-se que 0 AAAR é um dos mais significantes desafios para os servi¢os de satude (BOWN,
2002). A taxa de mortalidade do AAAR varia entre 85% e 95%. A maioria dos pacientes morre
sem nunca chegar ao hospital, e, daqueles que chegam, 30% a 70% sobrevivem
(KNIEMEYER, 2000).

OBJETIVOS

Relatar um caso de aneurisma de aorta abdominal roto, sua apresentacao clinica, diagndstico
e breve revisdo da literatura.

METODO

As informacdes foram obtidas por meio de revisdo do prontuério, registro fotografico dos
métodos diagndésticos, aos quais o paciente foi submetido, e revisao da literatura. O prontudrio
do paciente foi escolhido por meio da relevancia e importancia do caso em um hospital
estadual de referéncia no Espirito Santo.

RESULTADOS

Paciente do sexo feminino, 82 anos, com hipertensao arterial sistémica (HAS), iniciou quadro
de afasia e dor em fossa iliaca direita (FID) e flanco direito ha 12 horas, com piora progressiva.
Ao exame fisico, apresentava-se hipocorada +/4, desidratada ++/4, pressdo arterial (PA)
150/80, abdome com paredes flacidas, dor abdominal a palpacdo de FID, Blumberg negativo,
massa abdominal pulsatil palpavel desde epigastrio até hipogastrio. Foi solicitado tomografia
computadorizada (TC) de abdome e pelve, que evidenciou aorta com calibre de 3,6 cm em
regido supraceliaca e dilatagcdo aneurismatica fusiforme justa renal que se estende até
bifurcacdo de aorta, diametro maximo de 8,5 cm. A paciente apresentava-se em uso de
Losartana e Atenolol. A paciente foi submetida & intervencao cirdrgica, sob anestesia geral.
Foi realizada incisdo mediana xifo-pubica, seguida de disseccdo por planos até a cavidade
abdominal. No inventario de cavidade abdominal, havia presenca de cerca de 500ml de
sangue livre em cavidade e hematoma em retroperitbnio (zona 1) sem sinais de expansao.
Foi feita, sem sucesso, a tentativa de bypass aorto-bifemoral, devido a sangramento e
frialdade intensa de parede de aorta toraco-abdominal em toda sua extensdo por
acometimento de aterosclerose avancada. Realizado bypass axilo-bifemoral com ligadura de
aorta infrarrenal. Paciente apresentou sangramento volumoso durante ato operatério,
recebendo no total oito concentrados de hemacias e oito bolsas de plasma fresco, além de
plaquetas, pois apresentava contagem de plaquetas de 23.000/mm3. Apés 30 minutos do
término do procedimento, paciente evoluiu com parada cardiorrespiratoria (PCR) ematividade
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elétrica sem pulso (AESP), tendo sido realizadas manobras de ressuscitacao cardio pulmonar
(RCP) segundo protocolo de Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), no entanto, sem
sucesso.

CONCLUSAO

Uma das principais estratégias operatdrias € a cirurgia aberta de reparo, tendo a aproximacao
transperitoneal como exemplo. A cirurgia transperitoneal tem sido designada para tratamento
de AAA roto (AAAR), permitindo protecdo, rapidez e controle efetivo da aorta proximal. A
incisdo medial permite que haja uma exposicdo da aorta abdominal e o rapido controle das
artérias supraceliaca, infrarrenal e iliaca, se necessério.

Durante o reparo do AAAR aberto, uma vez realizado o controle proximal, deve-se permitir
gque a equipe de anestesia realize ressuscitacdo antes da exposicdo e abertura do saco de
aneurisma. A ligacdo ou clamp da artéria lombar antes da abertura do saco do aneurisma
também ajuda a limitar a perda excessiva de sangue. Assim que h& a abertura do saco do
aneurisma, o sangue retrogrado da mesentérica inferior e das artérias lombares residuais é
controlado por um ligamento de sutura.

A anastomose proximal termino-terminal para a reconstrucdo aortofemoral pode ser iniciada
com a colocacédo do clamp cruzado na aorta infrarrenal em uma direcdo anteroposterior o
mais perto possivel da origem das artérias renais. A aorta é grampeada ou ocluida por um
clamp secundario préximo da origem da artéria mesentérica inferior. Apds a excisdo de um
pequeno segmento aolrtico, deve-se executar uma tromboendarterectomia completa. Um
breve controle com compressao digital ou clamp da aorta justarrenal pode ser necessario para
completar a tromboendarterectomia. Essa técnica permite que o enxerto deite contra a coluna
vertebral e resulte em menor turbuléncia do fluxo.

O bypass axilofemoral depende da disponibilidade de uma artéria axilar saudavel para levar
sangue do braco ipsilateral para uma ou ambas as pernas. Esse bypass, assim como qualquer
outro método de intervencao primaria ou secundaria de doenca aorto-iliaca infrarrenal, deve
ser comparado com o bypass femoral. Recentes estudos demonstram que o bypass
axilofemoral é uma alternativa excelente para pacientes frageis, idosos com presenca de
doenca da artéria iliaca bilateral e para aqueles com outras comorbidades. No entanto, a
escolha entre o bypass aortofemoral e axilofemoral é pouco clara. A definicdo “auto risco” é
muito subjetiva e o limite para escolha do bypass axilofemoral sobre o aortofemoral é bastante
variavel entre os cirurgides (CRONENWETT, 2014).

Por se tratar de um dos mais significantes desafios para o servigco de saude, devido a alta taxa
de mortalidade, o AAA deve ser abordado de forma minuciosa pelos cirurgides, que devem
ter conhecimento das diversas estratégias intraoperatorias, inclusive as extra-anatémicas, que
podem ser utilizadas para a estabilizacdo do doente, deixando para um segundo tempo o
tratamento definitivo. O cirurgido deve estar apto a reconhecer a melhor técnica para cada
caso e oferecer o tratamento mais eficaz, de forma que, em casos instaveis, deve-se realizar
0 controle do sangramento e estabilizacao clinica intraoperatodria, com auxilio da equipe de

anestesiologia. Além disso, é importante que o atendimento seja realizado em centros
referenciados e com servico de hemodinamica quando possivel.
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