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ANEURISMAS ARTERIAIS 
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DEFINIÇÃO : Aneurisma arterial é um tumor pulsatil, con­
tendo sangue fluido ou coagulado e que se encontra em comunicação 
com a luz de uma artéria. Excluindo o chamado aneurisma cirsoide, 
também denominado muito propriamente de "varises arteriaes", po­
demos inicialmente dividi-los em simples, ou arteriaes e aneurismas 
artério-venosos. Quando visamos os aneurismas simples costuma­
mos empregar o termo aneurisma, sem qualquer outro adjetivo qua­
lificativo. 

CLASSIFICAÇÃO : Costumamos classificar os aneurismas 
arteriaes em congênitos e adquiridos. 

Congênitos : T ê m a sua origem num desenvolvimento defeituo­
so das artérias. N a maioria das vezes são múltiplos. São muito raros. 

Aquiridos : D e acordo com a sua etiologia são espontâneos 
ou traumáticos. 

Os aneurismas traumáticos podem ser verdadeiros ou falsos. 
O aneurisma traumático verdadeiro resulta geralmente de uma con­
tusão arterial ou mesmo de u m ferimento direto „da parede arterial, 
enfraquecendo-a, e dando ensejo a que ela se dilate formando u m 

saco (aneurisma hernial). O falso aneurisma é devido a u m feri­
mento penetrante que provoca a ruptura completa de uma artéria; 

o sangue estravasado forma u m hematoma que se organisa aos pou­
cos e permanece em comunicação com o lumem arterial. C o m o 
tempo, a íntima prolifera dentro deste saco e temos o aneurisma 
constituído. Costumamos também denominar este tipo de aneuris­

m a como hematoma pulsatil. 

Os aneurismas arteriaes espontâneos nos interessam mais de 
perto e maiores considerações exigem para o seu tratamento. Passe­

mos pois a considerá-los. 
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ANEURISMAS ARTERIAES EXPONTÂNEOS 

ETIOLOGIA : Devemos considerar as causas predisponentes 
e exitantes. 

N o que se refere às causas predisponentes está estabelecido 
que o aneurisma pôde surgir em qualquer idade. E m cerca de 75% 
dos casos costuma surgir entre os 30 e os 50 anos, sendo mais fre­
qüente no homem do que na mulher. (Proporção de 10 para7) 

Como causas exitantes aparece a sífilis em primeiro lugar, con­
tribuindo com cerca de 9 0 % dos casos. V e m a seguir, em ordem de 
importância, a degeneração artério-esclerotica. Alem destas, há cau­
sas várias que entram na estatística total numa proporção muito pe­
quena. Podemos referir os aneurismas devidos a processos infeccio­
sos que se desenvolvem nas paredes de uma artéria em virtude de 
uma implantação de bactérias (aneurismas micóticos de Rassmus-
sen), aos que tem sua origem no impacto de u m embolo (aneuris­
m a embólico), etc. 

Contudo o que devemos salientar na etiologia de u m aneuris­
m a arterial espontâneo é que êle resulta na grande maioria das vezes 
de u m processo de arterite crônica ao qual se a junta u m aumento de 
pressão arterial. Nesses casos, o fator de maior interesse na sua eti-
qlogia indiscutivelmente é a sífilis, ou, melhor dito, a arterite luética. 

PATOLOGIA: Na patogenese de um aneurisma devemos 
considerar como principal fator a degeneração das túnicas da arté­
ria, principalmente da túnica músculo-elástica média, e o aumento 
contínuo ou intermitente da pressão arterial. 

N o capítulo da anatomia patológica podemos estudar o saco 
aneurismático, as suas relações com as formações visinhas. e a evo­

lução do aneurisma entregue ao seu próprio desenvolvimento. 
Saco aneurismático • Quando u m aneurisma se forma, suas 

paredes estão geralmente constituídas por todas as túnicas da artéria, 
podendo estar ausente o endotélico quando o aneurisma se desen­
volve no local de uma placa ateromatosa. Mas, à medida que o aneu­
risma cresce, vae se tornando impossível o reconhecimento de qual­

quer das túnicas originais do vaso e a parede do saco fica constitui-

áa por u m tecido fibroso originado pela irritação dos tecidos visi-
nhos durante o crescimento tumoral. À medida que o aneurisma 
aumenta, as formações visinhas taes como vasos, nervos, músculos, 

etc.,progressivamente vão aderindo de maneira firme a esse tecido 
mflamatório e acabam por se englobar às suas paredes. £ste fato 

è de importância capital nas bases fundamentais em que repousa o 
tratamento cirúrgico dos aneurismas pois qualquer medida visando 
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intervir num saco aneurismático deve considerar a possibilidade 
de uma maior ou menor participação das estruturas visinhas nas 
paredes do mesmo. 

N o que diz respeito à forma do saco aneurismático, os aneuris­
mas costumam ser divididos em fusiformes, saculados e dissecantes. 

Denomina-se aneufisma fusiforme ou tubulado a dilatação e 
elongação duma secção da artéria. Este tipo é mais freqüente no 
crâneo, tórax e abdomem, sendo sempre de origem espontânea. O 
aneurisma fusiforme é de crescimento lento, podendo atingir grandes 
dimensões, como se verifica na aorta toracica ou abdominal, pro­
duzindo graves sintomas pela compressão que determina nas estru­
turas visinhas. 

O aneurisma saculado é devido a uma dilatação de parte da 
parede arterial, de tal maneira que o saco assim formado comunica-
se com o vaso por u m estreito orifício. Este saco tende naturalmente 
a ser globoso mas a sua forma modifica-se de acordo com a resistên­
cia oposta pelas estruturas visinhas. O aneurisma saculado cresce ra­
pidamente % oferece grande interesse cirúrgico em virtude do adelga-
çamento progressivo de suas paredes. 

Temos a seguir o aneurisma denominado dissecante, geralmente 
localisado na aorta, não tendo grande importância clínica pois, geral­
mente, constitue apenas u m achado de autópsia. Este tipo de aneu­
risma forma-se a Custa de uma corrente sangüínea que força a sua 
passagem entre as túnicas da artéria artavez de uma placa ateroma-
tosa.' A linha de clivagem é feita atravez da média, de tal modo 
que parte desta fica para o lado da adventícia e a restante parte fica 
para o lado da íntima, colocando-se o sangue neste fundo de saco 
assim formado. O processo pôde progredir de modo a atingir no­
va placa ateromatosa e perfurar novo trajeto, quer para o interior 
da artéria quer para fora desta e, neste caso, irá se tornar u m aneu­

risma difuso. 
Vejamos agora o conteúdo do saco aneurismático. Este, de­

pende do tempo, do tipo e da duração do aneurisma. E m cada sis-
tole, uma certa quantidade de sangue penetra no interior do saco 
aneurismático que sofre uma distensão e pulsãò. Terminada a sis-
tole, uma porção de sangue reflue para a artéria. Portanto, a pas­
sagem do sangue no interior do saco aneurismático é mais uma os­
cilação do que propriamente uma circulação. Como resultado dessa 
oscilação, o contacto mais permanente do sangue com a íntima e al­
terada e espessada da periferia do caso, onde a oscilação é mais 
lenta, provoca a formação de u m trombo branco pela deposição 
das plaquetas e dos glóbulos brancos. Progressivamente este trombo 
branco vae crescendo e tende a encher por completo o saco aneurismá­

tico. . 
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Contudo, os próprios batimentos e oscilações do saco provocam a 
ruptura deste trombo. Nas fissuras que assim se produzem e, em 
virtude da diminuição da velocidade da corrente sangüínea no in­
terior do saco aneurismático pelo próprio crescimento do mesmo, 
há uma estagnação do sangue na bolsa e coagulação do mesmo, cons­
tituindo-se u m trombo vermelho em contacto com o trombo bran­
co, trombo vermelho que tende a se organisar e mesmo a apresentar 
concreções calcareas no seu interior. C o m o resultado final, veri-
iicamos que o conteúdo do saco aneurismático, ao fim de certo tem­
po e de acordo com as condições locais, pôde ser sangue fluido, coá­
gulos e nódulos calcificados. 

Relações do saco aneurismático com as formações visinhas: Pa­
ra verificarmos a influência do aneurisma sobre as estruturas visinhas 
é suficiente recordarmos o que dissemos quando falamos da exis­
tência de u m tecido inflamatório crônico que constitue a parede 
do saco aneurismático ao fim de algum tempo de seu desenvolvi­
mento. Este tecido inflamatório adere intimamente às estruturas 
visinhas e podemos facilmente deduzir a importância deste fato 
em relação aos nervos, veias, linfáticos e mesmo no que diz respeito 
à própria circulação colateral que por ventura já se tenha desen­
volvido. Aos sinais da compressão teremos de adicionar os resultantes 
das alterações anatômicas que sofrem os elementos envoltos nessa 
bainha fibrosa. 

Evolução do aneurisma : Um aneurisma arterial, em condições 
raras, pode se curar espontaneamente. Para tal, é necessário que o 
saco seja obliterado por u m coagulo organisado ou que o lumem da 
artéria fique obturado à jusante do saco e favoreça a obliteração 
deste. Este fato pode ocorrer em u m a das seguintes condições: 

a — O saco aneurismático progressivamente vae se enchendo por 
u m coagulo que termina por obturar o colo da bolsa. Nessas 
condições o tumor diminua progressivamente, lentamente de­
saparece o frêmito e a pulsação e o aneurisma acaba por ser 
substituído por uma formação dura e firme. As alterações so­
bre as estruturas visinhas, conforme facilmente se poderá de­
duzir, levam mais tempo para desaparecer. 

b — Pode se desprender um trombo do saco aneurismático ,e seu 
calibre ser suficiente para ocluir a artéria imediatamente abaixo 
do saco. Neste caso o trombose do vaso é seguida de u m a rá­
pida coagulação do sangue no interior do aneurisma, com 
organisação do mesmo e cura do processo. E m tais casos é 
súbito o desaparecimento dos sinais clínicos do aneurisma. 
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Caso já se tenha estabelecido uma circulação colateral sufi­
ciente, o processo é seguido de cura completa. E m caso COD-
trário, pôde ser seguido de gangrena do segmento distai im-
pondo-se intervenção de urgência. 

c — O aumento progressivo de tamanho do aneurisma pôde che­
gar ao ponto de comprimir a artéria de modo a oclui-la por 
completo. 

d — Em torno do aneurisma podem se estabelecer condições in-
flamatórias locais que não chegam à supuração. Nestes casos, 
pôde surgir uma trombose da artéria e cura do processo. 

Vejamos agora outras maneiras para as quais pôde evoluir 
u m aneurisma entregue ao seu próprio desenvolvimento. 

a — Ruptura : Um aneurisma pôde terminar por uma ruptura do 
saco em virtude de causas várias, sendo a principal o adelga-
çamento progressivo de sua parede. Esta ruptura pôde ser 
súbita ou progressiva. 

Quando u m aneurisma rompe-se numa cavidade natural 
ínstalam-se sintomas de uma* grave hemorragia interna que 
leva o paciente rapidamente à morte. N a maioria das vezes 
o aneurisma rompe-se entre os tecidos e o estravasamento do 
sangue pôde se fazer lentamente. 

A abertura de um aneurisma no tecido celular sub-cu-
tâneo ou na pele é a que interessa mais de perto aos cirur­
giões. H á u m aumento súbito de volume no local do tumor, 
perda da pulsação e edema da pele.O local apresenta-se ver­
melho e doloroso em curto espaço de tempo. É mesmo difí­
cil diferencia-lo de u m abcesso quando exista flutuação. Quan­
do o estravasamento sangüíneo é muito grande #póde haver 
u m desaparecimento do pulso à jusante do aneurisma, perda 
da sensibilidade na região afetada e pôde Sobrevir a gangrena. 

Quando o estravasamento sangüíneo se processa lenta­
mente o tumor gradualmente vae aumentando, sua pulsação 
torna-se menos evidente e, nesses casos, o sangue pôde descre­
ver u m longo trajeto antes de se evidenciar sob a pele. É o 
caso das coleções sangüíneas que são abertas pensando tratar-
se de uma psoite e cuja origem real prende-se a uma ruptura 
de aneurisma da artéria esplenica. 

Quer se trate de u m estravasamento súbito ou gradual, 
o sangue pôde se infectar e' conduzir à supuração. 
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7ZL?!SSml27T*2ÍZ i ~ _ .«es ,o, 
o tumor pouc Diminuem os fenômenos clínicos pro-
nam-se menos nítidos. Diminuem os i«= ;„finmatnrios 
prios ao aneurisma e surgem os • fenômenos >n f l^tonos. 
A inflamação pôde progredir ao ponto de portam o saco, 
seguindo-se uma descarga de pás, coágulos e hemorragia M 
minante ou sceptico-piemia. E m condições excepcionais a m-

. flamação pôde agir como agente de cura, st provocar uma trom-
bose do vaso. 

c — Gangrena : A gangrena das partes distaes ao aneurisma pode 

ser produzida pela obliteração da artéria devido à compres­
são pelo próprio aneurisma, pela pressão do sangue estra-

vasado quando ocorre a ruptura do aneurisma, pela oclusão 
de u m embolo provindo do próprio aneurisma, ou pela trom­
bose da artéria em virtude de u m processo inflamatório. 

FISIOPATOLOGIA : Consideraremos as modificações locaes 

e as modificações geraes. 
N o local, constatamos uma dilatação da artéria no segmento 

à montante do saco. O segmento distai, apresenta uma constrição 
que é acompanhada de uma diminuição do volume do pulso peri­

férico e u m retardamento do mesmo. A pressão arterial acha-se 
aumentada na porção proximal da artéria e diminuída no segmento 

distai. 
As modificações geraes variam com o calibre do vaso e com 

o grau de evolução do processo. A principal repercussão é uma mo­
derada hipertrofia cardíaca. A conseqüência fisiopatologica mais 

importante para o prognostico do caso é, sem dúvida, o estabeleci­
mento de uma circulação colateral que resulta das alterações da 
corrente circulatória provocadas pelo aparecimento do aneurisma. 

Considera-se como u m dos fatores determinantes do estabeleci­

mento da circulação colateral a pressão do aneurisma sobre a pró­
pria artéria, onde provoca diminuição do volume do pulso peri­
férico e retardamento do mesmo, alem de constrição do segmento 
arterial na porção distai ao saco, fato esse que favoreceria o alar­
gamento das artérias colateraes. Estas, progressivamente, vão se 
tornando de maior importância e acabam por ter ao seu cargo a 

nutrição do segmento afeto à artéria alterada t também do próprio 

saco aneurismático, como bem se pôde verificar no decorrer do 

ato operatório. Dependendo da localisação de- aneurisma, com o 

tempo poderá haver uma completa obliteração do segmento distai 
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da artéria sem que os tecidos dela dependentes entrem em necrose 
«raças a circulação colateral previamente estabelecida. Vemos pcts 
a importância que este fato representa para a intervenção cirár-
gica que nunca poderá ser decidida sem que haja u m conhecimento 
mais ou menos exato, da capacidade da circulação colateraT no 
caso em particular. ••"««« <u, no 

r SINTOMATOLOGIA: Devemos considerar a sintomatologia 
própria ao tumor e os sintomas da compressão. slnt°matolog.a 

a - Sintomatologia do Tumor-. O aneurisma apresenta-se como 
u m tumoi• hennsfénco ou ovóide, excepto quando a sua for-

Zll m-0d^1Cada Pela resistência das estruturas visinhas, pela 

co ou net í / ^ ?%*** ° U ** visinha"Ça> P6'* ruptura do sa-

mo de^lí™ ̂ " T " ^ A rapidez de a » do tu­
mor depende do grau da lesão e valor da pressão arterial sendo 

SoTSr Cert°S "^ " SÍfÍ1ÍS- A resistência dSn vt 
smhos também representa u m papel importante na rapi-
dez do seu crescimento. y 

resisteen1ri/Í1Pa^, fr°ebe-se ^ ° ^^or apresenta uma 
resistência elástica firme. Esta sensação modifica-se quan­
do o tumor acha-se consolidado pela organisação do coagu-
gulo ou quando existem alterações inflamatórias na visinhan-
do n í n P paIpaçã(\ constata-se que a cada batimento 
do pulso ocorre uma pulsação expansivel no saco. Dizemos 
pois que o tumor é pulsatil e expansivei, o que o diferencia 
dos tumores situados ao longo de uma artéria e que apre­
senta apenas a pulsabilidade transmitida. Às vezes conse­
gue-se perceber u m leve thrill sistólico acompanhado ' de cho-

Tteíkes ' ** fenÔmen° ™° é C°11Stante n°S ™ismas 

A ausculta sobre o tumor revela u m sopro único, sis­
tólico e rude. 

^ Póde-se ainda verificar que a compressão proximal da 
artéria diminue o tamanho do tumor e a tensão da parede, 

havendo desaparecimento do thrill e do sopro. Pelo con­
trário, a compressão distai aumenta a tensão e o tamanho 
do tumor. 

b — Sintomas da compressão: Já vimos anteriormente que o saco 
pôde comprimir seu próprio vaso e a circulação colateral e que 
conseqüências más podem resultar deste fato. A compressão 
e obliteração das veias e linfaticos é denunciada pelo edema 
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e cianose do segmento distai ao tumor, pois existe uma dimi­
nuição da tensão superficial nesse segmento. 

As alterações nas trocas nutritivas dos tecidos periféricos 
no território suprido pela artéria afetada dependem, eviden­
temente, do grau de comprometimento da circulação. 

A compressão dos nervos pelo aneurisma resulta no apa­
recimento da dôr e sindromes variados de paralisias. Com­
preende-se facilmente que, de acordo com o nervo afetado, po­
deremos ter sindromes especiaes. Citamos, como exemplo, a 
possibilidade do aparecimento do sindrome de Horner quando 
existe a compressão do simpático cervical por u m aneurisma 
da carótida. 

A pele é uma das estruturas que freqüentemente se apre­
sentam alteradas no caso de u m aneurisma subjacente. Nes­
tes casos ela se apresenta de côr vermelha ou cianotica, bri­
lhante e tensa. Estes sintomas, aliados a massa tumoral, a 
dôr, a flutuação discreta que existe no tumor e ao aumento da 
temperatura na região, podem levar a uma confusão com u m 
processo inflamatório e sugerir uma punção exploradora, cujos 
resultados bem poderemos avaliar. 

Nos ossos e articulações visinhas ao aneurisma, também po­
deremos encontrar alterações. A corrosão de u m osso por u m 
saco aneurismático provoca no osso u m processo de osteite de 
do esterno ou da coluna em casos de aneurismas da aorta. O 
saco aneurismático provoca no osso u m proceso de osteite de 
rarefação que pôde chegar a uma destruição completa do mesmo 
no local. Nas articulações, pôde produzir uma ankilose total 
ou permanente. 

Não nos estenderemos mais neste capitulo, sendo facil­
mente deduzivel que os efeitos da compressão dependem não 
somente do grau e duração da mesma como também da impor­
tância das formações por ela atingidas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. O diagnostico diferencial 
de maior importância é o que deve ser feito entre este e os arterio-
venosos. Contudo, nos aneurismas arterio-venosos percebe-se u m 
forte thrill; a ausculta revela u m murmúrio continuo durante o ciclo 
cardíaco, como u m sopro macio, com leve reforço sistolico. O sopro 
dos aneurismas arterio-venosos transmite-se a grande distancia cen­
tral ou penfencamente, podendo mesmo, conforme o grau de desen­
volvimento da lesão, ser escutado até no coração. A s veias compro 
metidas pelo aneurisma arterio venosos podem pulsar e Nativamente 
ao conteúdo em oxigênio, o sangue nelas contido aprox^a-se T S 
gue artenal, apresentando-se de côr vermelha mais íiva T e o habituaT 
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A distinção entre este e os aneurismas cirsoides é feita pelo fato 
destes serem constituídos por uma massa única e sim por um^conglo­
merado de artérias dilatadas e sinuosas que pulsam sob a pele- a com 

LTL d^e™ art6rÍa af6rente "ã0 modifica o'batimentos 
aeste tipo de aneurisma. 

Quando se trata de tumores sólidos ou cisticos superpostos a 
grossos vasos, verificamos que a compressão proximal da artéria não 
modifica seu volume. Verificamos também que não existe thrill e 
sopro. O tumor tem pulsabilidade mas não possue expansibilidade. 

Citamos o sarcoma pulsatil como u m dos tumores que mais podem 
levar á confusão com u m aneurisma. Contudo, a rapidez do cresci­
mento do sarcoma, a infiltração que apresenta nos tecidos visinhos 
a frxidez e a caquexia, aliados aos demais meios de estudo, permitem 
facilmente a diferenciação. 

EXAMES COMPLEMENTARES: Alem dos sinais clínicos, 
relatados anteriormente, queremos citar alguns dos principais exames 
com/plementares que se impõem como estudo prévio á intervenção 
cirúrgica sobre u m aneurisma. Queremos nos referir á. arteriografia 
e a oscilometria. 

Arteriografia: A radiografia simples da zona aneurismal pouco 
interesse pratico oferece, revelando, na maioria das vezes apenas nodu-
los calcificados que podem existir nó interior do saco aneurismal ou 
então, zonas de calcificação nas paredes da artéria. Contudo, a visua-
hsação radiologica da artéria pela injeção de u m contraste no seu in­
terior, ou mais simplesmente, a arteriografia, é de grande importân­
cia. D e técnica relativamente simples, constitue u m exame de rotina 
no nosso Serviço para o estudo dos aneurismas arteriaes. Costuma-
mos: e m sala °Peratoria, visualisar e isolar a artéria á montante da 
região afetada; pode-se uzar anestesia local, peridural ou endovenosa 
por barbituricos. Logo a seguir, o paciente é transportado para o Ga­
binete Radiologico onde o próprio operador pratica a injeção intra-
arterial do contraste escolhido e é batida a chapa. O contraste que mais 
tem sido por nós utilisado e que melhores resultados apresentou, foi 
o Thorotrast (Dioxido de Thorio). N a falta deste temos utilisado, 
também com bons resultados, o Uroselectan. O iodeto de sódio foi 
posto a margem pela forte dôr que provoca sua injeção. 

A arteriografia, não só nos completará o diagnostico do aneuris­
ma, como também nos dará uma idéia do grau de desenvolvimento 
da circulação colateral, concorrendo pois para a valiação do prognos­
tico do caso. Assim, no caso de u m aneurisma arterial em que a re­
gião afetada apresenta-se com boa vitalidade, o fato da arteriografia 
revelar ou não enchimento da porção arterial distai ao saco indica u m 
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bom prognostico porquanto significa que o território dependente dessa 
artéria encontra-se com sua nutrição perfeitamente suprimida a custa , 

£ circulação colateral. Tal exemplo nos dá uma ideia da importância 
que a arteriografia representa como exame prévio a intervenção ei-

rurgica. 

Oscilometria: E' outro exame que reputamos de grande impor­
tância e que também é de rotina em nosso Serviço. Sabemos que^a 
oscilometria registra apenas as pulsações das principais artérias, nao 
registrando as da circulação colateral. Quando o território dependente 
de uma artéria afetada por u m aneurisma encontra-se com Sua vita­
lidade conservada e a oscilometria é negativa nesse sector, tal fato 
indica que esse território está sendo suprido pela circulação colateral, 
porquanto a artéria acha-se obstruída. A oscilometria cònstitue u m 
dos exames que nos permitem julgar sobre a operabilidade de u m 

aneurisma. 

PROGNOSTICO: Podemos avaliar o prognostico de um aneu­
risma arterial pelo que vimos nos capítulos anteriores. O prognostico 
depende não só do vaso afetado como também das condições fisiopa-
tologicas por ele geradas. 

Abandonado a sua própria evolução, já ̂ imos que tem poucas 
probalidades de uma cura expontânea, e geralmente termina levando 
o paciente á morte pela sua ruptura ou pelas complicações, locaes ou 
geraes, que podem se instalar.. 

Por outro lado, o tratamento de u m aneurisma depende de vários 
fatores, entre os quaes o vaso atingido, determinando ou não sua ope­
rabilidade. N u m caso teoricamente operavel existem condições parti­
culares que regulam essa operabilidade, principalmente no que se 
refere á circulação colateral. Pode-se dizer apenas que os casos devi­
damente estudados e que preenchem as condições impostas para o tra-
tamnto cirúrgico são de bom prognostico, proporcionando na maioria 
das vezes resultados brilhantes. 

TRATAMENTO: No capitulo do tratamento dos aneurimas 
arteriaes devemos considerar os métodos não cirúrgicos e o trata­
mento cirúrgico propriamente dito. 

Métodos não Cirúrgicos: Referem-se ao tratamento médico, ao 
tratamento fisioterapico e ao tratamento mecânico. 

a - Tratamento médico: O tratamento médico encontra sua apli­
cação como u m preparo pré-operatorio ou quando o tratamento 
cirúrgico nao pode ser aplicado. Sua finalidade é diminuir a 
pressão arterial e aumentar a coagulabilidade do sangue Ci-
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tamos como exemplo, o método de Tufnell que consiste em colo­
car o paciente deitado e no mais absoluto repouso, num espaço 
mínimo de três mezes, recebendo diariamente uma dieta de 200 
grs. de pão, pouca manteiga, 100 grs. de carne "e 250 £rs de 
leite. & 

Entre os medicamentos empregados destaca-se o iodureto de 
potássio especialmente nos casos de etiologia luetica. Utiliza-se 
Cambem o ferro, cloreto de cálcio e outros medicamentos coagu-
lantes. Para o combate á dôr, utiliza-se o ópio ou brometos 
Quando a pressão arterial é muito elevada pode-se praticar san­
grias periódicas. Não é sempre necessário fazer u m pré-opera-
torio longo. 

- Tratamento Fisioterapico: Mais conhecido como método bra-
leiro para tratamento dos aneurismas. Consiste essencialmente 
na aplicação extra-aneurismal da corrente galvanica, partindo 
do principio do poder coagulante do pólo positivo. Sua técnica 
foi sistematisada por Arthur Silva em 1887 e o estudo de seu 
mecanismo de ação mereceu u m longo trabalho de Helion Póvoa 
e Genival Londres em 1930. D e acordo com estes últimos A A . 
as principaes características do método são: 

I — Aplicação do pólo positivo na maior proximidade do. saco. 

II — Estabelecimento suave e desenvolvimento gradativo da 
corrente. 

III — Estabilidade absoluta da corrente uma vez atingida a in­
tensidade desejada. 

Em regra1 geral a intensidade máxima atingida no trata­
mento é de vinte a trinta milliampéres, partindo-se de cinco mil-
liampéres na primeira aplicação e aumentando-se de dois a três 
milliampéres em cada aplicação. 

Da ação terapêutica deste método resaltam os seguintes 
efeitos: 

Dôr: A ação analgésica do método brasileiro é precoce 
e constante. Aparece geralmente ao fim de 10 a 12 aplicações 
*e parece ser devida mais ao poder analgésico do pólo positivo 

do que propriamente a descompressão do troncos nervosos pela 
diminuição do saco. 
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Estado Geral: A melhoria da dôr condiciona tambor, uma 
sensível melhora no estado geral, principalmente nos casos^em 
que os pacientes já estão obrigados ao uso de entorpecentes para 

alivio dos fenômenos dolorosos. 

Saco aneurismático: Numa grande porcentagem de ca­
sos ha uma diminuição da expansibilidade, endurecimento do 
saco e de seu conteúdo. A retração do saco, conseqüente a u m a 
diminuição de volume do mesmo, também pôde ser verificada 
porem em menor freqüência. A duração desses resultados pode 

se manter indefinidamente. 
O método brasileiro encontra sua maior aplicação naque­

les cascos de aneurismas que pela sua localisação ou pelaŝ  con­
dições particulares não são suscetíveis de uma intervenção ci­
rúrgica radical. Seriam principalmente os aneurismas da aorta 
toraxica ou abdominal ou então aneurismas periféricos nos 

quaes a ausência de uma circulação colateral adequada ou u m 
mau estado geral do paciente, contraindicam' a intervenção cirúr­

gica. 

- Tratamento Mecânico: O tratamento mecânico visa a oclusão 
do aneurisma pela coagulação do sangue no seu interior. 

O Método de Reid consiste na cura rápida pela compressão 
de todo o membro na porção distai ao aneurima, deixando que 
este se encha de sangue; coloca-se depois u m torniquete acima 
do aneurisma, torniquete este que é deixado por hora e meia 
ou mais. Retira-se depois lentamente o torniquete para evitar! 
que o afluxo rápido de sangue possa levar consigo algum 
fragmento do coagulo formado, o que iria obstruir a artéria. O 
processo é realizado sob anestesia. Ocasionalmente dá bom 
resultado mas, na maioria das vezes, resulta na gangrena dó 
membro. 

Outro método mecânico consiste na compressão da artéria 
acima do aneurisma, compressão essa que pode ser realizada 
por pressão digital ou por meio de faixas e torniquetes. Al­
guns A A . são de opinião que a compreesao não necessita ser 
tão enérgica a ponto de interromper por completo a circulação 
da artéria, bastando reduzir razoavelmente seu pulso. A com­
pressão pôde ser mantida continua ou intermitentemente. N a 
compressão continua ela é mantida até por dois ou três dias; 

contudo, si o método não der resultado dentro de 36 noras, 
deve ser abandonado. N a intermitente, a compressão é man­
tida por algumas horas diariamente. 
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Matas e Halstead utilisam, como tratamento pré-opera-
torio, a compressão intermitente diária processada com faixa 
de alumínio, tendo em vista aumentar a circulação colateral. 

Métodos Cirúrgicos: Podemos considerar os métodos de Pe­
quena Cirurgia e os Métodos de Alta Cirurgia. 

a — Métodos de Pequena Cirurgia: 

Acunpuncturo — consite na introdução de pequenas agu­
lhas no interior do saco aneurismático, tendo em vista a depo­
sição de fibrina em torno. 

Filipunctura — Consiste na introdução de fios metálicos 
ou de linho, seda, etc, no interior do saco afim de apressar a 
coagulação. O método de Moore consiste na introdução de 
u m fio de aço, fino e longo, atravez de uma canula; este fio no 
interior do saco fica como uma espiral sobre a qual irá se depo­
sitar a fibrina. 

Filigalvanopunctura — é a introdução de um fio inoxidá­
vel no interior do saco aneurismático, sendo sua extremidade 
ligada ao pólo positivo de u m gerador de corrente galvanica. 
C o m uma intensidade de 70 milliampéres dá-se íim processo de 
eletrolise e deposição de íibrina em torno do fio. A eletrolise 
pôde também ser feita com os dois pólos colocados no interior 
do aneurisma, á custa de agulhas finas nele colocadas. Neste 
caso usa-se u m a intensidade menor (5 a 6 milliaméres por 1 
ou 2 horas). 

Injeções coagulantes — A injeção de coagulantes no inte­
rior do saco aneurismático é u m processo perigoso pela possibili­
dade de deslocamento dos embolos formados e conseqüente em­
bolia do segmento distai da artéria. 

b — Métodos de Alta Cirurgia: — 

I — Ligaduras — Vários são os tipos de ligaduras utilisadas 
no tratamento dos aneurismas. Vejamos os tipos clássicos: 

Método de Anel: A artéria é ligada no seu segmento pro-
ximal á montante do aneurisma, o mais próximo possível do saco, 
de maneira tal a não ficarem ramos colateraes entre a ligadura 
e o saco. 
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Método de Hunter: A artéria também é ligada á montante 
mas a uma certa distancia do saco de maneira a ficarem entre a 
ligadura e o saco alguns ramos colateraes. Aqui, não interrom­
pemos bruscamente a circulação mas a diminuímos gradualmente 
de maneira a permitir uma constrição dessa estrutura e consoli­
dação gradual do trombo. 

Operação <fe Anel Operação de Hunter 
"A Manual of Surgery — Stewart and Lee" 

* A ? mA
et°,d°^e Hunter é mais faciImente executado que o mé­

todo de AneL Contudo, oferece o perigo do comprometimento da 
circulação colateral e conseqüente gangrena do membro 

De uma maneira geral, a ligadura proximal não deve ser 
executada nos casos em que existe uma lesão cardíaca concomi­
tante pelo perigo do aumento brusco de pressão arterial Trovo 
cado pela ligadura. Também constitue uma c o S d l S 
qnando ex.ste inflamação do caso ou quando ha e m i n e n t e 
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gangrena. Os acidentes que podem ocorrer são: hemorragia se­
cundaria, supuração e ruptura do saco, gangrena do membro ou 

formação de u m aneurisma secundário no ponto de ligadura. O 

restabelecimento da pulsação do saco pôde ser observado depois 
de u m ou dois dias, na maioria dos sacos, em virtude do restabe­
lecimento da circulação colateral do saco. Nos casos em que ha 
bom resultado, o saco vae se contraindo e diminuindo até desa­
parecer. 

Operação de Pesquin 

"A Manual of Surgery 
Operação de Brasdor 

Stewarr and Lee" 

Método de Pesquim: Consiste na ligadura da artéria á montante 
á justante do saco. 

Método de Brasdor: E' aplicado somente nos casos em que o 

aneurisma se acha tão próximo da aorta que não permite pra­
ticar a ligadura proxímal. Consiste na ligadura distai da arté­
ria que oferece uma razoável possibilidade de provocar a coagu­
lação do sangue no interior do saco aneurismático. 
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Método de .Wardrop: Esta operação é limitada praticamente aos 
aneurismas do tronco braqui-cefalico e consiste na ligadura da 
artéria sub-clavia. Esta ligadura, não sendo suficiente, pôde ser 
seguida da ligadura da carótida primitiva. 

II — Aneurismotomia — É o denominado método de Antyllus. 
Após a ligadura da artéria, acima e abaixo do saco, é este inci­
sado, esvasiado do seu conteúdo e cheio com gaze. Este tipo 
de operação é indicado quando ha supuração do aneurisma. 

Operaçãi de Wardrop 

"A Manual of Surgery 
Operação de Antyllus 

Stewart and Lee" 

III - Aneurismectomia — Também chamada operação de 
Furmann. A extirpação do saco com ligadura prévia da artéria 
nos seus segmentos proximal e distai, é seguida de cura completa 
do aneurisma. Este método é realizável nos casos de aneuris­
mas pequenos, bem acessiveis. N o caso de grandes aneuris­
mas e uma operação extremamente difícil e geralmente lesa os 
elementos que estão aderidos aos saco. 
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IV — Aneurismectomia seguida de Arteriografia — Esta ope­
ração só tem indicação quando se trata de pequenos aneurismas, 
de origem traumática e nos quaes a sutura arterial pôde ter proba­
bilidade de êxito. A arteriografia pôde ser praticada termino 
terminal ou latero — lateral. 

V — Aneurismectomia seguida de anastomose Arterio-Ve-

nosa — Praticada a aneurismectomia, sutura-se o segmento 
proximal da artéria a u m a veia visinha, seccionada intencional­
mente, procurando-se desta maneira restabelecer a circulação. 

V I — Aneurismectomia seguida de transplante venoso — 
Quando se pratica a aneurismectomia, fica entre os cotos arte­
riaes u m espaço tão longo que ás vezes não permite a anasto­
mose arterial. Nestes casos pode-se restabelecer a continuidade 

arterial á custa de u m segmtento venoso transplantado. 

Utiliza-se geralmente a safena interna ou a jugular externa. 
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VII _ Endoaneurismorrafia ou operação de Matas — É a 
operação de escolha para o tratamento dos'aneurismas. A he-
mostasia é controlada por u m torniquete ou, melhor ainda, pela 
exposição da artéria acima do aneurisma e compressão da mes­
m a com uma pinça hemostatica protegida com borracha. Con­
trolada a hemostasia, o saco é aberto e esvasiado o seu conteúdo. 
A seguir, podem ser realizados três tipos de intervenção: 

A — Obliterativo: Oblitera-se o orifício arterial e todos 
os orifícios das artérias colateraes que se abrem no saco, por 
meio de uma sutura cuidadosa praticada pelo interior do saco 
aneurismático. Esta sutura pôde ser feita com fio fino atrauma-
tico ou com fio especial de seda encerada, tomando-se o cuidado 
de fazel-a firme e juxtapor o edotelio vascular. A seguir, pre-
guia-se o saco com uma sutura comum. 

A operação obliterativa é indicada nos grandes aneurismas 
fusiformes nos quaes não ha uma definição nitida dos limites 
do saco. i 

B — Restauradora: Depois de aberto e esvasiado o saco, 
sutura-se cuidadosamente o orifício do colo, sendo o saco pre-
gueado por cima desta sutura. Este tipo de operação só pôde 
ser praticado quando se trata de aneurismas saculados pequenos 
e bem identificados. 

C — Re construtivas Também se denomina aneurismo-
plastia. E m certos aneurismas fusiformes é possível a reconstru­
ção do canal arterial suturando-se o saco por cima de uma sonda 

de borracha de maneira idêntica á formação de u m canal como se 
faz na gastrostomia de Witzel. Retirada a sonda, firmam-se as 
ultimas suturas. 

O estado da circulação colateral dita a escolha do tipo da 
operação de Matas. É actualmente o método mais utilizado no 
tratamento cirúrgico dos aneurismas arteriaes e proporciona 
bons resultados, na maioria das vezes. 

A o se praticar a endoaneurismorrafia pode-se também pro­
ceder a uma simpatectomia peri-arterial no segmento á montan­
te do aneurisma tendo e m vista instalar-se u m a vaso dilatação 
que, si bem que de duração relativa, sem duvida favorecerá a 
nutrição do segmento afeto á artéria alterada durante alguns 
dias e será mais u m estimulo a u m maior desenvolvimento da 
circulação colateral. 
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