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RESUMO - Polianeurismas são dilatações arteriais simultâneas ou sequenciais.Neste relato, homem, 64 anos, 
hipertenso e dislipidêmico,histórico dealcoolismo e tabagismo, procurou atendimento com dor em flanco di-
reito irradiada para fossa ilíaca direita. Ecografia de abdômen mostrou litíases renais e aneurismas em artérias 
ilíacas comuns e internas. Realizada angiorressonância que mostrou dilatações em aorta abdominal, ilíacas 
comuns, ilíacas internas, femorais comuns e poplíteas. Foram colocadasendopróteses em aorta abdominal 
e ilíacas e o paciente evoluiu com endoleak em ilíaca interna direita. Como este não regrediu espontanea-
mente, foi colocado stent revestido, selando o vazamento. Posteriormente,realizada aneurismectomia femoral 
esquerda.Atualmente, paciente em acompanhamento dos aneurismas de femoral comum direita e poplíteas. 
O tratamento endovascular leva à menor agressão cirúrgica e menor tempo necessário para a recuperação 
do paciente.Evidencia-se a importância deste trabalho ao descrever o desenvolvimento da doença, além dos 
procedimentos realizados para a resolução das principais dilatações.
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INTRODUÇÃO

A enfermidade polianeurismática, também 
chamada de aneurismose ou distrofia polianeuris-
mática, é definida como uma entidade clínica ca-
racterizada pela presença de múltiplas lesões arte-
riais (ectasias e aneurismas), em diferentes setores 
da distribuição arterial, de maneira simultânea ou 
sequencial6. Dentre os aneurismas, destacam-se os 
de morfologia fusiforme como os mais frequentes3. 
Muitos fatores ambientais, como o tabagismo, assim 
como idade e sexo masculino, influenciam na for-
mação do aneurisma, além de um forte componen-
te genético, mas os mecanismos ainda são pouco 
elucidados14. Podem também ser encontrados aneu-
rismas associados a enfermidades do tecido conjun-
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tivo, como a síndrome de Marfan e a síndrome de 
Ehlers-Danlos, e também na esclerose tuberosa, em 
cardiopatias congênitas, na doença de Kawasaki, na 
síndrome de Turner, entre outras enfermidades5.Os 
aneurismas de aorta abdominal são frequentemen-
te assintomáticos e potencialmente fatais na medida 
em que os primeiros sintomas aparecem13. Assim, 
torna-se extremamente importante o diagnóstico 
precoce dessa enfermidade, assim como o seu tra-
tamento adequado.

CASO CLÍNICO

Paciente A.A.R., 64 anos, masculino, hipertenso 
e com hipercolesterolemia, procurou atendimento 
médico com dor súbita em flanco direito com ir-
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radiação para fossa ilíaca direita e bolsa escrotal. Fez 
ecografia de abdômen, que mostrou cálculo em ambos 
os rins e colelitíase, além de aneurismas das artérias ilí-
acas comuns direita e esquerda. Apresentava histórico 
de alcoolismo (parou há 12 anos) e tabagismo (por 40 
anos, 2 cartelas por dia, parando há 5 anos).

Em 21/03/2012, foi realizada uma angiorressonân-
cia de aorta abdominal, ilíacas e arterial de membros 
inferiores (Figura 1). O exame evidenciou aorta abdo-
minal com parede levemente espessada, apresentan-
do ectasia (luz aórtica com 24 mm), em seu segmento 
terminal, acima da bifurcação. As artérias mesentéricas 
superior e inferior apresentavam-se permeáveis. No ter-
ritório ilíaco, foi constatado aneurisma fusiforme em 
toda a extensão da artéria ilíaca comum direita (diâ-
metro transverso máximo de 41 mm e diâmetro médio 
da luz de 19mm), com trombos murais (Figura 2). A 
artéria ilíaca externa direita era permeável, com muitas 
irregularidades parietais, mas sem aneurisma. A artéria 
ilíaca interna direita, apresentava-se com aneurisma do 
tipo fusiforme (diâmetro transverso máximo de 26mm), 
parcialmente preenchida por trombo. A artéria femoral 
comum direita também apresentava dilatação (diâmetro 
transverso máximo de 15mm). A artéria femoral pro-
funda direita era pérvia, sem evidências de estenoses. 
A artéria femoral superficial direita e a poplítea direita 
apresentavam múltiplas irregularidades. No território 
ilíaco esquerdo, foi constatado aneurisma fusiforme em 
artéria ilíaca comum (diâmetro transverso máximo de 
34mm e diâmetro médio da luz de 18mm), associado 
a trombos murais (Figura 3). A artéria ilíaca externa 
esquerda era pérvia, com múltiplas irregularidades pa-
rietais, mas sem aneurismas, enquanto a artéria ilíaca 
interna esquerda e a femoral comum esquerda eram 
comprometidas por dilatações aneurismáticas fusifor-
mes (artéria ilíaca interna esquerda com diâmetro má-
ximo de 13mm e artéria femoral comum esquerda com 
diâmetro máximo de 17mm). As artérias tibiais anterior 
e posterior e a artéria fibular em ambos os lados apre-
sentavam-se sem evidências de alterações importantes.

FIGURA 1.  IMAGEM DE ANGIORRESSONÂNCIA(MARÇO DE 2012) 
DE AORTA ABDOMINAL, ARTÉRIAS ILÍACAS E ARTÉRIAS DE MEM-
BROS INFERIORES.

FIGURA 2:. IMAGEM DE ANGIORRESSONÂNCIA(MARÇO DE 2012) 
EVIDENCIANDO A PRESENÇA DE TROMBOS MURAIS EM ARTÉRIA 
ILÍACA INTERNA DIREITA. 

FIGURA 3. IMAGEM DE ANGIORRESSONÂNCIA(MARÇO DE 2013) 
EVIDENCIANDO A PRESENÇA DE TROMBOS MURAIS EM ARTÉRIA 
ILÍACA INTERNA ESQUERDA.

Em 15/06/2012, foi realizada cirurgia para corre-
ção endovascular dos aneurismas das artérias ilíacas 
comuns e internas bilateralmente. O paciente foi sub-
metido a tratamento endovascular com acesso por via 
femoral bilateral e implante, sob fluoroscopia, de pró-
tese Zenith em ilíacas (Zbis 12x45x58mm), em topogra-
fia da artéria ilíaca comum direita, após passagem de 
fio guia Lunderquist (260cm). Foi realizada seletivação 
da artéria ilíaca interna direita com auxílio do cateter 
Kumpe 5RF (65cm) e do fio guia hidrofílico, junta-
mente com o implante de dois stents V12 (9x59mm) 
para a preservação do fluxo sanguíneo nessa artéria. 
Os stents foram liberados com auxílio de indeflator in-
suflado a 10 atm por 30 segundos. A artéria ilíaca in-
terna esquerda foi embolizada, sob fluoroscopia, com 
4 molas (38x08x10mm). Em seguida, a aorta abdomi-
nal infrarrenal, após seletivação com auxílio de cateter 
diagnóstico mamaria e simmons1, 5fr e utilização de 
fio guia hidrofílico 260cm, foi tratada com implante de 
endoprótese Zenith bifurcada TFFB (24x82mm), pelo 
lado direito, após aortografia e marcação com road-
map da origem das artérias renais. Após a passagem de 
fio guia Lunderquist (260cm) à esquerda, foi realizado 
o implante sob fluoroscopia de prótese reta SPIRAL Z 
ZSLE (13x122mm). Em seguida, foi realizado o balo-
namento das conexões e das porções proximais e dis-
tais com balão de acomodação coda. Uma arteriogra-
fia de controle evidenciou correto posicionamento da 
endoprótese, com fluxo preservado em artérias renais, 
exclusão completa dos aneurismas de artérias ilíacas 
comuns bilateralmente, completa ausência de fluxo em 
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artéria ilíaca interna esquerda, e correto enchimento da 
artéria ilíaca interna direita e seus ramos. Evidenciou-se 
endoleak tipo 1b em porção distal da artéria ilíaca in-
terna direita com enchimento tardio, com opacificação 
parcial do aneurisma (Figuras 4 e 5). Em seguida, hou-
ve uma tentativa frustrada de seletivação deste vaso via 
artéria femoral esquerda, devido à angulação excessiva 
da prótese implantada. Optou-se, então, pelo tratamen-
to expectante com controle contínuo e programação 
de reintervenção com acesso proximal, caso houvesse 
necessidade.

FIGURA 4. IMAGEM DE ANGIOTOMOGRAFIA (FEVEREIRO DE 
2013) APRESENTANDO CORRETO POSICIONAMENTO DAS PRÓTE-
SES E PRESENÇA DE ENDOLEAK NA PORÇÃO FINAL DA ARTÉRIA 
ILÍACA INTERNA DIREITA.

FIGURA 5. IMAGEM DE ANGIOTOMOGRAFIA (FEVEREIRO DE 
2013) COM FOCO NA PORÇÃO FINAL DA ARTÉRIA ILÍACA INTER-
NA DIREITA, COM A PRESENÇA DE ENDOLEAK TIPO 1B.

Em 19/04/2013, como o endoleak não havia tido 
resolução espontânea, realizou-se novo procedimento 
endovascular. Foi feita uma aortografia, que evidenciou 
endoprótese bifurcada previamente implantada em aor-
ta abdominal e molas de embolização prévia em artéria 
ilíaca interna esquerda, sem fluxo. Realizada, também, 
arteriografia seletiva de artéria ilíaca comum direita e 
artéria ilíaca interna direita, que evidenciou grande di-
latação aneurismática em porção médio-distal da artéria 
ilíaca interna direita, distalmente à endoprótese previa-
mente implantada, caracterizando um endoleak tipo 
1b. Para a sua resolução, foi realizado implante sob 
fluoroscopia de endoprótese VIABHAN (8mmX100mm)
para corrigir o vazamento. Posteriormente, uma arte-
riografia de controle (Figura 6) evidenciou correto po-

sicionamento da endoprótese e exclusão completa do 
aneurisma da artéria ilíaca interna direita. 

FIGURA 6. IMAGEM DE ANGIOTOMOGRAFIA DE CONTROLE (NO-
VEMBRO DE 2013) EVIDENCIANDO A EXCLUSÃO COMPLETA DO 
ANEURISMA DA ARTÉRIA ILÍACA INTERNA DIREITA, APÓS A CO-
LOCAÇÃO DA ENDOPRÓTESE VIABHAN.

Em 14/11/2013, uma angiotomografia de controle 
de aorta abdominal e ilíacas mostrou ectasia da aorta 
abdominal distal e aneurismas fusiformes em artérias 
ilíacas comuns e artéria ilíaca interna direita, todos tra-
tados com endoprótese sem sinais de endoleak. Na ar-
téria ilíaca interna à esquerda, totalmente trombosada, 
estavam as molas utilizadas na sua embolização. Com 
relação à angiotomografia feita em fevereiro do mesmo 
ano, observou-se a redução das dimensões do aneu-
risma da ilíaca comum direita e o desaparecimento do 
endoleak em ilíaca interna direita. Na presente angioto-
mografia arterial de membros inferiores (14/11/2013), 
observou-se aneurismas fusiformes em artéria femoral 
comum direita (diâmetro transverso de 18,6mm) (Figu-
ra 7), artéria poplítea proximal à direita (diâmetro trans-
verso de 12mm) e ectasia em artéria femoral superficial 
distal direita (diâmetro de 11mm). O membro inferior 
esquerdo também apresentava dilatações aneurismáti-
cas na artéria femoral comum (diâmetro transverso de 
25,3mm) (Figura 7), artéria femoral superficial distal 
(diâmetro transverso de 11mm) e artéria poplítea proxi-
mal (diâmetro transverso de 14mm). As demais artérias 
em ambos os lados apresentavam diâmetros normais. 
Em comparação ao Ecodoppler feito em 06/2013, ob-
servou-se um aumento das dimensões dos aneurismas 
das artérias femorais comuns em ambos os lados.

FIGURA 7. IMAGEM DE ANGIOTOMOGRAFIA (NOVEMBRO DE 
2013) APRESENTANDO DILATAÇÕES NAS ARTÉRIAS FEMORAIS 
COMUNS EM AMBOS OS LADOS.
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Em 27/05/2014, foi realizada nova angiotomografia 
de controle de aorta abdominal e ilíacas, que mostrou a 
presença de endoprótese em região distal de aorta ab-
dominal e em artérias ilíacas, assim como já havia sido 
mostrado em exames anteriores. Não foram observadas 
alterações significativas com relação à angiotomografia 
anterior. Na angiotomografia arterial dos membros in-
feriores, observou-se discreto aumento nas dimensões 
dos aneurismas em ambos os lados, com os seguintes 
diâmetros transversos máximos: artéria femoral comum 
direita com 18mm, artéria poplítea proximal à direita 
com 15mm, femoral superficial direita com de 12mm, 
artéria femoral comum esquerda com 25mm e artéria 
poplítea proximal esquerda com 16mm.

Em 24/10/2014, o paciente foi submetido a trata-
mento cirúrgico aberto, sendo feita uma aneurismecto-
mia femoral esquerda (Figura 8) com by-pass da artéria 
ilíaca externa esquerda para a artéria femoral comum 
esquerda com prótese anelada de Politetrafluoretileno 
expandido (PTFE) de dimensões 8mm X 70cm (Figura 
9). Foi realizada anastomose término-terminal proximal 
da prótese com a artéria ilíaca externa esquerda e anas-
tomose término-terminal distal com a porção distal da 
artéria femoral comum, ao nível da bifurcação em ra-
mos profundo e superficial.

FIGURA 8. IMAGEM TRANSOPERATÓRIA DO ANEURISMA DA AR-
TÉRIA FEMORAL ESQUERDA (OUTUBRO DE 2014).

FIGURA 9. IMAGEM TRANSOPERATÓRIA APÓS CORREÇÃO DO 
ANEURISMA DA ARTÉRIA FEMORAL ESQUERDA COM PRÓTESE 
(OUTUBRO DE 2014).

Atualmente, o paciente está em acompanhamento 
dos aneurismas de artéria femoral direita e artérias po-
plíteas bilateralmente.

DISCUSSÃO

A enfermidade aneurismática arterial é frequen-
temente multifocal e, tanto na aorta como em outros 
territórios do sistema arterial, os focos podem aparecer 
simultaneamente ou em momentos variados durante a 
vida. Os aneurismas mais comuns são encontrados a 
nível aórtico infrarrenal (70%), suprarrenal e toracoab-
dominal (15%), femoral (5%) e poplíteo (4%). O aneu-
risma poplíteo é o periférico mais frequente e predo-
mina em homens acima dos 60 anos de idade. Este se 
associa ao aneurisma de aorta abdominal (AAA) em 
40% das vezes e ocorre bilateralmente em 50 a 70% das 
ocasiões. Enquanto apenas 3% dos pacientes com AAA 
possuem aneurismas periféricos, mais de 70% dos pa-
cientes com um aneurisma periférico possuem um AAA 
associado. Foi encontrada prevalência de aneurismas 
múltiplos em 3,4% dos pacientes com aneurismas aórti-
cos, dentro os quais 75% deles são do sexo masculino. 
Os aneurismas degenerativos ateroscleróticos são os de 
maior prevalência na população, com uma proporção 
que se aproxima de 7/1 em homens e 3/1 em mulheres, 
quando comparados à prevalência de aneurismas por 
outras causas12.

A aterosclerose é a principal etiologia dos aneu-
rismas verdadeiros, os quais envolvem as três camadas 
da parede arterial. Na extremidade inferior, apesar de 
os aneurismas verdadeiros serem relativamente comuns 
na fossa poplítea, eles são incomuns na região femoral. 
Aneurismas de artérias femorais são perigosos devido 
ao risco de formação de trombos, êmbolos ou de rup-
tura. Quando se desenvolvem na região femoral, são 
frequentemente bilaterais9e associados à presença de 
outros aneurismas em outros territórios11. Os aneuris-
mas de região femoral ocorrem principalmente na arté-
ria femoral comum2,4.

Os aneurismas de aorta abdominal são frequente-
mente assintomáticos e potencialmente fatais na medi-
da em que os primeiros sintomas aparecem13. Os aneu-
rismas sintomáticos ou superiores a 5,5 cm de diâmetro 
têm indicação clássica para correção, enquanto os 
assintomáticos ou de menores dimensões, podem ser 
seguidos com vigilância periódica8. Contudo, a rotura 
pode ser a sua primeira manifestação12, com necessida-
de de intervenção urgente de modo a impedir a morte 
do paciente.

Desenvolvido em 1991, o tratamento endovascular 
dos aneurismas de aorta abdominal tem se estabelecido 
nas duas últimas décadas como uma alternativa mini-
mamente invasiva à cirurgia aberta clássica, tornando-
-se a opção de escolha em pacientes idosos ou com 
elevado risco cirúrgico. É uma abordagem menos inva-
siva, resultando em uma menor agressão cirúrgica com 
uma potencial redução da mortalidade e morbidade, 
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podendo levar a um tempo de recuperação mais curto. 
Isso se deve ao fato de essa técnica estar associada à 
diminuição significativa do tempo operatório, do volu-
me de perda sanguínea, da morbimortalidade nos pri-
meiros 30 dias de pós-operatório e, ainda, por permitir 
o emprego de técnicas anestésicas que prescindam da 
utilização de ventilação mecânica8, 10.

Uma das principais complicações do tratamento 
endovascular de aneurismas é a formação de endo-
leaks, que são vazamentos que se desenvolvem pela 
persistência de um fluxo sanguíneo dentro do saco 
aneurismático, para fora da luz da endoprótese1. Os 
endoleaks podem ser classificados em 5 tipos, segundo 
a classificação de White et al. modificada, que consiste 
em:tipo I – quando o fluxo sanguíneo para o endoleak 
é originado da extremidade de acoplamento da próte-
se (pode ser subdividido em proximal IA e distal IB); 
tipo II – quando o fluxo sanguíneo é proveniente de 
vasos colaterais ramos da aorta, preenchendo o saco 
aneurismático; tipo III – quando é secundário à falha 
estrutural da endoprótese, como fraturas, orifícios ou 
separação de dispositivos modulados; tipo IV – quando 
está relacionado à porosidade do stent, podendo ser 

observado logo após a colocação da prótese; tipo V – 
quando ocorre a expansão do saco aneurismático sem 
a identificação de um endoleak (é também conhecido 
como endotensão)7. Dentre eles, o endoleak de tipo 2 é 
o mais comum, como no caso do paciente deste relato. 
Os endoleaks tipo 2 persistentes (com duração maior 
que 6 meses) e aqueles associados a um aumento no 
saco aneurismático são geralmente tratados, já que fre-
quentemente estão associados à rotura do aneurisma1.

CONCLUSÃO

Atualmente, são poucos os casos na literatura que 
descrevem múltiplos aneurismas, como neste caso, fa-
zendo com que pouco se tenha estudado para melhor 
compreender tal enfermidade, além do conhecimento 
já difundido sobre a formação de aneurismas individu-
almente. Deste modo, evidencia-se a importância deste 
trabalho ao ser descrito todo o desenvolvimento da do-
ença a partir de sua descoberta, assim como o acompa-
nhamento do caso e de procedimentos de intervenção 
que foram feitos para a resolução dos principais aneu-
rismas e dilatações existentes.

Laurindo JA, Veras RO, Mesquita Júnior N, Gaio DF, Miguel Neto C, Amarante ACM, Oliveira SM, Santos Filho AL, 
Michaelis W, Ferreira RR. Polianeurysms Of Abdominal Aorta, Iliac Arteries And Lower Limb Arteries. Rev. Méd. 
Paraná, Curitiba, 2015;73(2):85-89.

ABSTRACT - Polianeurysms are a sequential or simultaneous arterial dilatation. This is a case report of a man, 64 
years-old, hypertensive and dyslipidemic, history as alcoholism and tabagism, who sought treatment with right flank 
pain expanded to the right iliac fossa. Ultrasound of abdomen presented kidney lithiasis and aneurysms of iliac 
arteries. An angioresonace showed dilatation of abdominal aorta, iliac, femoral and popliteal arteries. Stents were 
placed in the aorta and iliac arteries. The patient developed an endoleak in the right iliac artery and, as it did not 
repair spontaneously, another stent had to be placed. Subsequently, an aneurysmectomy was performed in the left 
femoral artery. Currently, aneurysms at the right femoral and popliteal arteries are being monitored. Endovascular 
treatment leads to less surgical aggression and time for the patient´s recovery. This work is important because of its 
description of the disease development and the methods used to solve the main dilatations..
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