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RESUMO 
O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma dilatação anormal, permanente e 
focal da artéria superior a 50% do calibre esperado para o vaso. O objetivo deste 
trabalho é apresentar uma revisão de literatura acerca dos aspectos 
epidemiológicos, etiopatogênicos, clínicos, bem como diagnóstico e de tratamento 
do aneurisma de aorta abdominal. O aneurisma está associado à presença de 
hipertensão arterial, história familiar, tabagismo, gravidez, bem como neoplasias e 
insuficiência renal crônica decorrente da aterotrombose das artérias renais. É uma 
patologia de alta incidência, principalmente em indivíduos acima dos 65 anos de 
idade. Os sintomas podem variar como dor abdominal, dor lombar, claudicação 
intermitente ou ser assintomáticos. O diagnostico envolve a avaliação clínica e de 
imagem. O tratamento depende do tamanho e da localização do aneurisma podendo 
ser clínico ou cirúrgico. As complicações mais comuns estão relacionadas ao 
sangramento transoperatório e, as repercussões do aumento de pós-carga, ao 
tempo de isquemia visceral, lesão de isquemia e reperfusão, as alterações do 
equilíbrio ácido-básico e hidroeletrolítico. 
PALAVRAS CHAVE:  Aorta Abdominal; Aneurisma; Aneurisma Aórtico; Aneurisma 
da Aorta Abdominal; Aneurisma Roto. 

 
EPIDEMIOLOGICAL, AETIOPATHOGENICAL AND CLINICAL ASP ECTS, 

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF THE ABDOMINAL AORTA ANEU RYSM 
 

ABSTRACT 
The abdominal aortic aneurysm is an abnormal dilation of this artery and permanent 
focal than 50% of the size expected for the vessel. The aim of this paper is to present 
a literature review of epidemiological, etiopathogenic, clinical, diagnosis and 
treatment of abdominal aortic aneurysm. The aneurysm is associated with the 
presence of hypertension, family history, smoking, pregnancy, and cancer and 
chronic renal failure caused by renal artery atherothrombosis. It is a disease of high 
incidence, especially in individuals over 65 years of age. Symptoms can range from 
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abdominal pain, back pain, intermittent claudication or be asymptomatic. The 
diagnosis involves clinical evaluation and imaging. Treatment depends on the size 
and location of the aneurysm can be clinical or surgical. The most common 
complications are related to intraoperative bleeding, the effects of increased 
afterload, the duration of visceral ischemia, ischemia and reperfusion lesion, changes 
in acid-base balance and electrolyte. 
KEYWORDS:  Aorta, Abdominal; Aneurysm; Aortic Aneurysm; Aortic Aneurysm, 
Abdominal; Aneurysm, Ruptured. 

INTRODUÇÃO 
O termo aneurisma é derivado do vocábulo grego aneurysma e significa 

dilatação. Conceitualmente, corresponde a um vaso sanguíneo com diâmetro 50% 
maior que o normal (MARIÑO & ANDRADE, 1998; PEREIRA & SANVITTO, 2003). 
Pode ser classificado de acordo com o acometimento das camadas da parede 
arterial em verdadeiro ou falso; pelo seu formato em fusiforme, sacular ou 
dissecante; e pelo local acometido em: torácico, abdominal ou tóraco-abdominal 
(KUMAR et al., 2005). 

Os principais fatores de risco para sua formação incluem hipertensão arterial, 
historia familiar, tabagismo, procedimentos endovasculares prévios e gravidez.  

Os fatores etiológicos mais significativos para o aneurisma de aorta 
abdominal (AAA) são a aterosclerose e a degeneração cística da túnica media 
(KUMAR et al., 2005). 

Com o objetivo de se apresentar uma revisão acerca dos aspectos 
epidemiológicos, etiopatogênicos, clínicos, o diagnóstico e o tratamento do 
aneurisma de aorta abdominal, foi realizada uma revisão bibliográfica com seleção 
de referências através das bases de dados eletrônicos no MEDLINE e LILACS. Para 
procura utilizaram-se os termos aneurisma e aneurisma de aorta abdominal e seus 
termos correlatos em língua inglesa e espanhola. 

 
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL – ASPECTOS EPIDEMIOLOG ICOS 

E ETIOPATOGÊNICOS 
O AAA é caracterizado pela dilatação patológica da aorta. Na análise 

estrutural encontra-se deterioração do tecido conjuntivo local e remodelamento na 
parede vascular. Pode ser decorrente da inflamação transmural crônica, com 
depleção ou destruição das células musculares lisas  que acarreta elevada produção 
de metaloproteinases na matriz extracelular, cuja composição envolve o colágeno, 
proteoglicanos, elastina e fibronectina (BROPHY et al., 1991; WILLS et al., 1996; 
SHAH, 1997; WASSEF et al., 2001). 

Outra forma de detecção do AAA é a dilatação anormal (maior que 50% do 
esperado para aquele segmento), permanente e focal desta artéria, sendo na 
maioria das vezes (80%) infra-renal (JÚNIOR & RODRIGUES, 2003).  

Em aproximadamente 75% dos casos de AAA pode ser observado um trombo 
intraluminal. Entretanto se este achado exerce alguma influencia sobre o resultado 
final ainda é motivo de controvérsia na literatura. Alguns autores observaram que 
pode ser um fator protetor contra o stress hemodinâmico, enquanto, outros autores o 
consideram como predisponente à fraqueza e à ruptura da parede (VORP et al., 
2001; WANG et al., 2002;)  

Na fisiopatologia da doença, a perda de células musculares lisas da camada 
média arterial parece não afetar diretamente o diâmetro externo da aorta, apesar de 
ter um papel importante na formação e crescimento do AAA. Isso ocorre pela perda 
das funções de degradação e síntese, e não pela alteração da função contrátil. Para 
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a formação do aneurisma é necessária a perda da integridade estrutural da camada 
adventícia arterial e não da camada média. Já a rotura do AAA se relaciona com a 
desagregação do colágeno (WHITE & SCOVELL, 1999; MAFFEI et al., 2002). 

Segundo estudos epidemiológicos, a prevalência do AAA aumentou nos 
últimos anos e varia entre 2 e 4% na população geral. Observou-se ainda um 
aumento dessa conforme a idade da população, sendo 3% acima de 50 anos,  6% 
por volta dos 65 e 10% após os 80. Além disso, vários estudos encontraram certa 
predisposição para o sexo masculino com média de 5:1 (VANEK, 1988; 
PLEUMEEKERS et al., 1995; BURIHAN & BAPTISTA-SILVA, 1999;). A mortalidade 
desses pacientes pode estar relacionada com a ruptura do AAA, atingindo taxas 
entre 23 e 63%, em que se observa a influência de diversos fatores como faixa 
etária, comorbidades, local da ruptura e acesso a tratamento adequado. Entretanto, 
ao se avaliar a mortalidade relativa ao procedimento cirúrgico eletivo, a mesma se 
reduz substancialmente, alcançando níveis entre 3 e 5% (BECKER  et al., 2002). 

As principais causas tardias de óbito para doentes submetidos à correção do 
AAA eletivamente são: doença cardíaca (44%), câncer (28%), doença 
cerebrovascular (8,3%), doença pulmonar (6,8%), insuficiência renal crônica (5,4%), 
insuficiência hepática (0,5%), ruptura de aneurisma torácico (1,5%), ruptura de 
aneurisma abdominal (1,5%), hemorragia gastrointestinal (1%) (JOHNSTON et 
al.,1994; CHO et al., 1998). 

O AAA pode estar associado a neoplasias, insuficiência renal crônica 
decorrente da aterotrombose das artérias renais e lesões estenóticas concomitantes 
em várias artérias como coronárias, carótidas, renais e dos membros inferiores 
(PARODI et al., 1991; MORCOS, 1998;). Pelo aumento do risco cirúrgico causado 
pela confluência de patologias normalmente associadas ao AAA, desenvolveu-se o 
tratamento endovascular, que propicia ao paciente o tratamento eletivo protegendo-o 
da catastrófica ruptura (MCCULLOUGH et al., 1997). 

A história natural do AAA demonstra o aumento contínuo do diâmetro da 
dilatação culminando na maioria das vezes com ruptura. O risco é proporcional ao 
tamanho, com uma taxa anual de 0% para menores de 4 cm, 1% entre  4 e 4,9 cm, 
11% entre 5 e 5,9 cm, e 25% ou mais para maiores que 6 cm ( NEVITT et al., 1989; 
GUIRGUIS & BARBER, 1991; REED et al., 1997; FINLAYSON et al., 1999).  

A clinica causada pelo AAA é bem variada, podendo ser assintomática em 
30,4% a 77,8%.Segundo alguns autores, o que resulta na descoberta acidental 
através do exame físico rotineiro ou exames de imagens solicitados por outras 
queixas. Nos casos que apresentam sintomatologia, esta depende do tamanho e 
localização do aneurisma, mas geralmente cursam com dor abdominal 
incaracterística, sendo este o sintoma mais frequente. A dor se localiza no epigástrio 
e é de moderada intensidade. Pode ocorrer também dor lombar por irradiação ou até 
mesmo o estiramento de estruturas vizinhas devido a seu rápido crescimento ou sua 
ruptura. Ainda pode-se observar isquemia de membros inferiores em alguns casos. 
Já sintomas relacionados à erosão de corpo vertebral ou compressão uretral com 
consequente hidronefrose são raros. Por último, o paciente ainda pode apresentar-
se apenas com a queixa de massa abdominal pulsátil com crescimento progressivo 
e dor a palpação (ESTES, 1950; BICKERSTAFF et al., 1984).  

No exame físico de um paciente com suspeita de AAA deve-se observar 
atentamente o exame abdominal, a inspeção em busca de pulsação visível, ou até 
mesmo assimetria abdominal que sugira massa sempre deve ser levada em conta. A 
palpação tende a ser bem característica nos casos com maior sintomatologia e 
observa-se massa palpável, bem delimitada com pulsação sincrônica aos batimentos 
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cardíacos. Esta pode ser dolorosa ou não. Ainda no abdômen deve-se proceder a 
ausculta da aorta abdominal em busca de sopros que denotem alteração do fluxo 
sanguíneo vascular. Além disso, ainda podem-se observar outros sinais de 
aterosclerose no paciente uma vez que este é um dos maiores fatores de risco, 
incluindo avaliação dos pulsos, principalmente daqueles que se localizam distais ao 
local suspeito, considerando maior comprometimento da circulação. 
 

DIAGNÓSTICO 
O diagnóstico do AAA é clinico e através de exames de imagens. Mediante o 

exame físico pode ser identificado alargamento e expansão transversal da pulsação 
da aorta abdominal. A radiografia da coluna lombar ou de abdômen pode revelar o 
esboço calcificado de um aneurisma, sendo observada apenas em 60 a 70% dos 
doentes com aneurisma confirmado. Além disso, as incidências normalmente são 
atrapalhadas pelas alças intestinais ou pelos próprios corpos vertebrais, fazendo 
com que apenas aneurismas maiores e calcificados sejam visualizados. Por esse 
motivo, este exame tem sido cada vez menos útil no diagnóstico, além do que, 
outras técnicas têm mostrado grande acurácia diagnóstica. (RAMOS & CÔRREA 
NETTO, 1935). 

A ultrassonografia é de alta sensibilidade e especificidade, além de seu baixo 
custo e sua facilidade tornou-se a modalidade de escolha para triagem diagnóstica e 
seguimento, entretanto deve-se ter sempre em mente que este é um método 
diagnóstico examinador dependente, sujeito a erros de interpretação (MALONEY et 
al., 1977). 

A tomografia computadorizada abdominal é mais precisa que a 
ultrassonografia no diagnóstico e na medida do AAA, porém é significativamente 
mais cara e apresenta necessidade do uso de contraste que pode ser prejudicial ao 
doente com função renal alterada (SVENSSON & CRAWFORD, 1997). Mesmo com 
essas desvantagens, consegue demonstrar toda a informação anatômica necessária 
para o planejamento operatório. Atualmente, a tomografia computadorizada ainda 
provê informações em 3D e imagens dinâmicas, que se tornaram mais importantes 
desde a introdução da técnica de reparo endovascular (BALM et al., 1994; VAN 
KEULEN et al., 2009). Portanto, na maioria dos centros, a tomografia 
computadorizada é atualmente a principal modalidade de imagem pré-operatório 
para o aneurisma de aorta abdominal (MOLL, POWELL, FRAEDRICH, VERZINI, et 
al., 2011). 

No paciente com dor abdominal crônica, perda de peso e taxa de 
hemossedimentação elevada, a tomografia computadorizada pode demonstrar 
espessamento da parede de um AAA inflamatório em 50% dos casos 
(NOLLENDORFS et al., 2001).  

A angiorressonância magnética apresenta ótima resolução e ausência de 
risco para pacientes com insuficiência renal, pois não utiliza contraste iodado, mas 
um agente paramagnético, o gadolínio, sendo contra-indicada apenas para 
portadores de próteses metálicas e marca-passo (BREWSTER et al., 1975; BROWN 
et al., 1981).   

A aortografia na avaliação pré-operatória de um doente com AAA é 
controversa. A maioria absoluta dos autores a considera um exame inviável para 
triagem pela presença frequente e enganosa de trombos dentro do aneurisma. 
Porém, vários autores enfatizaram o benefício da angiografia rotineira para descobrir 
outras alterações vasculares que podem influenciar sobre  o procedimento cirúrgico 
planejado como artérias renais adicionais, estenose de artéria renal assintomática, 
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variações e anomalias renais, doença oclusiva ilíaca, ou oclusão de artéria 
mesentérica superior (BREWSTER et al., 1975; BROWN et al., 1981). Usando esses 
critérios apenas 10% dos doentes com aneurisma da aorta abdominal, necessitam 
de aortografia no pré-operatório (REIGEL & HOLLIER, 1987). Porém, com o 
tratamento endovascular do aneurisma, a indicação da aortografia pré-operatória 
tem aumentado por ser um exame de tomada de decisão neste método 
(BREWSTER et al., 1975; BROWN et al., 1981). 
 

TRATAMENTO 
O tratamento do AAA tem sido motivo de discussões há bastante tempo e até 

hoje ainda não há uma certeza absoluta. Isso decorre do fato de os aneurismas 
poderem ser divididos em duas entidades distintas. 

De um lado há aquele AAA de pequeno tamanho (<5,5cm), com velocidade 
de crescimento menor que 0,5cm em 6 meses e assintomático que pode ser 
manejado sem cirurgia. Nesses casos, devido a sua baixa taxa de ruptura, opta-se 
por acompanhamento semestral. Naqueles com tamanho entre 4 e 5,4cm ou ainda 
anual ou bianual naqueles entre 3 e 4 cm. Para ambos os casos, o 
acompanhamento se dá por exames de imagens. Alem disso, busca-se a 
modificação de fatores de risco como hipertensão arterial, tabagismo, dislipidemia e 
doenças cardíacas. Alguns estudos que compararam pacientes submetidos a 
cirurgia com aqueles sob tratamento clinico apenas, não obtiveram êxito em afirmar 
a eficácia maior de um tratamento sobre o outro, levantando ainda hipóteses de que 
a própria mudança no estilo de vida pode propiciar aumento da sobrevida. 

Do outro lado, estão os aneurismas de grande tamanho > 5,5cm, com 
crescimento maior que meio centímetro em 6 meses, sintomáticos e os associados a 
aneurismas em artérias ilíacas. Nestes casos o risco de ruptura do aneurisma é 
significativo e progressivo, optando-se na maioria das vezes pelo tratamento 
cirúrgico. Hoje se permite uma conduta cirúrgica ampliada. Os métodos estão cada 
vez menos invasivos, o que acarreta menor risco cirúrgico. 

Com o avanço das técnicas endovasculares, o implante de endopróteses na 
aorta torácica surgiu como importante alternativa substituindo a cirurgia convencional 
em casos selecionados, de modo a possibilitar um tratamento menos agressivo, com 
menores taxas de mortalidade (9%), de paraplegia (3%), e menor necessidade de 
hemotransfusão, além de redução considerável do tempo de internação hospitalar 
(DAKE et al., 1999; ROSSEAU et al., 1999; VLAHAKES 1999). 

As condições adequadas para o uso da técnica endovascular incluem 
condição física do paciente, aspectos anatômicos, especificações do dispositivo e 
questões técnicas específicas. Deve-se avaliar a expectativa de vida e os riscos 
potenciais do reparo cirúrgico convencional. Os pré-requisitos anatômicos 
importantes a considerar incluem localização e morfologia da dissecção, acesso 
vascular distal de dimensão suficiente e limitada tortuosidade da aorta. Os objetivos 
principais para o sucesso do procedimento incluem acesso à meta de implantação 
local, fixação segura e criação de selo hemostático entre enxerto e parede do vaso 
nativo (WILLIANS et al., 1990;  DAKE et al., 1994; OHKI & VEITH ,  2000).  

Existem várias endopróteses disponíveis para substituição aórtica. Todos os 
materiais apresentam excelente perviedade e resultados em longo prazo, de modo 
que a preferência do cirurgião e os custos determinam a escolha do enxerto aórtico. 
Em casos de cirurgias eletivas, a questão da prótese ideal ainda é controversa. 
(FRIEDMAN et al., 1995; PRAGER, POLTERAUER, BOHMIG, et al., 2001 ) Nos 
pacientes que estão gravemente doentes com AAA roto poderia haver maior 
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benefício com a técnica menos invasiva. No entanto, mais de uma década desde 
que a viabilidade foi demonstrada pela primeira vez, esse tipo de reparo não tem 
sido amplamente adotado (GILES et al., 2009; HOLT et al., 2010;). 

As contra-indicações relativas ao uso das endoprótese na correção dos AAA 
são: 
a) distância inferior a 1,5 cm entre as artérias renais e o aneurisma; 
b) tortuosidade do colo proximal ou das ilíacas que dificulta a progressão da prótese;  
c) calcificação extensa do colo proximal; colo proximal cônico ou com trombo mural; 
d) estenose ou pequeno calibre das artérias ilíacas; distância menor de 1,5 cm entre 
o aneurisma e a bifurcação das artérias ilíacas; 
e) comprometimento extenso das artérias ilíacas pela doença aneurismática. 
(PEREIRA & SANVITTO, 2003). 
 

PROGNÓSTICO 
A idade acima de 80 anos tem sido considerada como um fator de maior 

preocupação nos pacientes operados por AAA, pois acarreta uma taxa de 
mortalidade em torno de 7 a 10% (DARDIK et al., 1999). No entanto, esses índices 
podem variar de 11 a 33%, quando a cirurgia for realizada num aneurisma em 
expansão e variando de 36 a 91% na vigência de ruptura. (O’DONNELL et al., 1976; 
ROBSON et al., 1989; DEAN et al., 1993).  

As complicações estão relacionadas a fatores tais como o sangramento 
transoperatório, as repercussões do aumento de pós-carga, o tempo de isquemia 
visceral, lesão de isquemia e reperfusão, a alterações do equilíbrio ácido-básico e 
hidroeletrolítico. (SOARES et al., 2009)  

A sobrevida dos doentes submetidos à correção do AAA varia de acordo com 
a ruptura ou integridade do aneurisma e depende de fatores associados como 
doença cardíaca, outras doenças vasculares periféricas, doença cerebrovascular, 
câncer, tabagismo, hipertensão arterial, diabetes, insuficiência renal crônica e idade 
avançada (HOLLIER, 1992). 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Pelo presente estudo, observou-se que o AAA é uma doença altamente 

prevalente, sobretudo na população acima de 60 anos, de apresentação clínica 
variável e seu diagnóstico necessita de imagem.  Apresenta evolução crônica e 
progressiva e o prognóstico é variável e relacionado ao local da lesão, diâmetro da 
dilatação e doenças associadas.  

O diagnóstico precoce baseado na investigação de pessoas com alto risco de 
desenvolver a doença, e a alta suspeição possibilita investigação mais acurada e 
fornece à equipe médica o tempo necessário à escolha do tratamento 
individualizado para o sucesso terapêutico. 

O desafio para o médico, ainda hoje, é o diagnóstico precoce do AAA 
viabilizando um tratamento mais eficiente e seguro. Entretanto vencida esta etapa, 
surge um novo desafio de ponderar os riscos e benefícios de cada opção de 
tratamento, juntamente com o paciente e seus familiares, a fim de se optar pela 
conduta que trará maior sobrevida e qualidade de vida ao paciente. 
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