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RESUMO

A pancreatite cronica se caracteriza pela inflamagao sustentada e substituicdo
progressiva do parénquima pancreatico por fibrose e calcificagdes.
Clinicamente se manifesta por episddios de dor abdominal intensa, sindrome
de ma absorcdo e diabetes mellitus secundario. Portanto, este trabalho se
objetiva em delinear um caso de Aneurisma de tronco celiaco na pancreatite
cronica, associado ao tabagismo e diabetes melittus tipo 2. O diagndstico é, por
vezes, dificil e requer a combinacdo de uma série de exames laboratoriais,
radiolégicos e endoscopicos, cuja sensibilidade e a especificidade variam
amplamente de acordo com o estagio clinico em que se encontra a doenga,
sendo fundamental a formulacdo de adequadas hipoteses diagnosticas. O
tratamento da insuficiéncia exdécrina se baseia na reposicao de enzimas
pancreaticas exogenas, descartando-se doengas associadas que possam
agravar a ma absorcdo. O tratamento da dor e sua correlagdo com um
aneurisma de tronco celiaco passa a ter um dificil prognéstico, envolvendo
profissionais da area clinica, endoscopistas, radiologistas e cirurgidées, uma vez
que as decisdes terapéuticas trazem importantes repercussdes para a vida do
paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Pancreatite Cronica, Aneurisma de Tronco Celiaco,
Laparotomia Exploratéria.

ABSTRACT

Chronic pancreatitis is characterized by sustained inflammation and progressive
replacement of the pancreatic parenchyma by fibrosis and calcifications.
Clinically it is manifested by episodes of intense abdominal pain, malabsorption
syndrome and secondary diabetes mellitus. Therefore, this work aims to
delineate a case of celiac trunk aneurysm in chronic pancreatitis, associated
with smoking and diabetes mellitus type 2. The diagnosis is sometimes difficult
and requires the combination of a series of laboratory, radiological and
endoscopic examinations, whose sensitivity and specificity vary widely
according to the clinical stage in which the disease is found, and it is
fundamental to formulate appropriate diagnostic hypotheses. The treatment of
exocrine insufficiency is based on the replacement of exogenous pancreatic
enzymes, discarding associated diseases that may exacerbate malabsorption.
The treatment of pain and its correlation with a celiac trunk aneurysm has a
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difficult prognosis, involving clinical professionals, endoscopists, radiologists
and surgeons, since the therapeutic decisions have important repercussions for
the life of the patient.

KEYWORDS: Chronic Pancreatitis, Celiac Trunk Aneurysm, Exploratory
Laparotomy.

INTRODUGAO

O péncreas é um dos 6rgaos acessorios do sistema digestorio e é
responsavel pela produgdo de suco pancreatico que ajuda do processo de
digestao dos alimentos e pela produgao de hormdnios essenciais como insulina
e glucagon. A inflamac&o do pancreas é denominada pancreatite e pode ser
aguda, quando a manifestacao € subita ou crénica, quando acontece por danos
continuos a este 6rgao (STICCO et al., 20016).

A pancreatite cronica (PC) €& desordem inflamatéria progressiva
caracterizada pela destruigcao irreversivel do parénquima pancreatico, podendo
estar associada a dor cronica incapacitante e perda permanente da funcéo
enddcrina e exocrina, € caracterizada por processo inflamatério na glandula
pancreatica levando a lesdes anatbmicas, com substituicdo do parénquima
funcional por tecido fibroso e calcificagdo (STICCO et al., 20016). A principal
etiologia da PC é a alcodlica, sendo encontrada em 70% dos casos, no entanto
trauma e bloqueio do ducto pancreatico também podem levar a doenga (REED
et al., 2015).

As manifestagbes clinicas mais evidentes s&o dor, insuficiéncias
exocrina e enddcrina. Diabetes, resultante da destruicdo das llhotas de
Langherans, com reducdo da secrecdo de insulina e glucagon, esta presente
em torno de 10% dos casos de PC de etiologia alcodlica (SPILIOPOULOS et
al., 2012). A assisténcia nutricional ainda se mostra um desafio nos pacientes
com PC, pois apresentam comumente alteragdes do estado nutricional devido
ao hipercatabolismo, disfungées enddcrinas e exocrinas (diarreia, esteatorreia,
azotorreia, disfungdes na absorcdo de nutrientes e diabetes) e a subnutricdo
(TESSIER et al., 2003).

Durante o curso da doenga, ocorre gradualmente uma redugao da
secrecao de enzimas digestivas presente em 25% a 45% dos casos, resultando
em ma absorcao e a ma digestdo. A ma digestdo, a ma absorgéo de nutrientes,
a restricdo alimentar em funcédo das dores abdominais e o consumo de alcool
sao fatores que contribuem para a desnutricdo proteico-calérica instalada
nesses pacientes. E frequente a presenca da subalimentacdo, associados a
diarreia e esteatorreia comprometendo ainda mais no estado nutricional
(MANOJ et al., 2015).

A pancreatite aumenta o requerimento nutricional devido ao processo
inflamatdrio crénico que leva ao hipermetabolismo e ao hipercatabolismo. Outro
fator importante é a presenca de dor, presente em 80% dos casos, que impede
a ingestao oral de nutrientes. O alcoolismo crbnico € responsavel pela maioria
dos casos de pancreatite cronica (PC), entretanto, alguns casos sao devidos a
calculos biliares por hipercalcemia, hiperlipidemia ou predisposicdo herdada. A
maioria dos portadores de pancreatite crbnica possui algum grau de
desnutricio e estes devem ser acompanhados de perto (BALLINAS-
OSEGUERA et al., 2011).
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Diante dos sintomas, a dor é o sintoma mais importante e mais
frequente. De um modo geral, em relacdo a sua intensidade, carater,
localizacdo e irradiagao, pode se iniciar subitamente ou lentamente e evolui em
onda de intensidade progressiva até atingir o acme, para e em seguida regredir
(BALLINAS-OSEGUERA et al.,, 2011). Nauseas e vOmitos acompanham
frequentemente a crise dolorosa. Os vémitos podem ser reflexos ou
consequentes a estase gastrica. Geralmente, o paciente sente-se aliviado apos
0s episodios de emése. A doenga, na maioria das vezes, evolui por crises
agudas dolorosas, que podem ser classificadas como crises de pancreatite
aguda, sendo a intensidade e duracgéao é variavel (KINGMA et al., 2016).

A conducédo dos pacientes com suspeita continua a ser um desafio nos
dias atuais devido a limitada compreensao do processo fisiopatogénico da
doenca, a imprevisibilidade da evolugao clinica em um determinado individuo e
as controvérsias entre os critérios diagnosticos e as opgdes terapéuticas. Uma
série de fatores tem sido diretamente relacionada as causas PC (KINGMA et
al., 2016). A ingestdao de alcool é€ o principal fator de risco ao seu
desenvolvimento de, e sua acao € dose e tempo dependente. O tabagismo
desempenha também papel importante e constitui fator de risco isolado. O
objetivo do tratamento do paciente portador de PC € o alivio da dor para que
nao interfira nas atividades laborais e na vida familiar (KEELING et al., 2009).

Como regra geral, o controle deve seguir abordagem sequencial e
escalonada, comegando com a eliminacao de fatores exdgenos téxicos como o
alcool e o fumo, seguido pela suplementagdo de enzimas pancreaticas e uso
criterioso de analgésicos. A abstinéncia do consumo de alcool e tabaco é
imprescindivel, especialmente quando este € o pilar da causa da PC, uma vez
que a manutencdo de ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas e cigarro
exacerba o dano pancreatico e aumenta a mortalidade (KEELING et al., 2009).

Pacientes com sintomas persistentes apds essa abordagem inicial
podem ser candidatos a tratamentos mais invasivos. Estima-se que até 50%
dos pacientes desenvolvam sintomas progressivos ou intrataveis clinicamente
e que se tornem, portanto, candidatos ao tratamento cirurgico A principal
indicacdo cirurgica € a dor abdominal intratavel. A opgao pelo tratamento
cirurgico também esta indicada nas complicagbes da PC, tais como
pseudocistos, fistulas pancreaticas, estenoses, comprometimento de 6rgaos
adjacentes ou suspeita de neoplasia (SONG et al., 2010).

Portanto, este trabalho se objetiva em delinear um caso de Aneurisma
de tronco celiaco na pancreatite crbénica, associado ao tabagismo e diabetes
melittus tipo 2.

O estudo foi submetido as orientacbes dos parametros delineados na
resolucao 466/12 sobre pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Saude. O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de
Etica do HONPAR,

RELATO DE CASO

F.C.L, 58?% casado, policial, natural de Califérnia — PR, reside em
Apucarana. Procura o servico de saude da HONPAR no dia 14/08/2017, com
queixa de dor abdominal difusa, em queimagdo, sem postura ou fator de
melhora, de maior intensidade em regido epigastrica, com piora pos-prandial,
associado a perda ponderal de 25 kg com 2 meses de evolugdo, sem outras
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queixas ou intercorréncias.

Paciente diabético em uso de Metformina 850 mg/dia por 14 anos,
Hipertenso em uso de Olmesartan 40mg/dia. Sem cirurgias preévias,
internamentos, nega alergia a medicagao. Paciente ex-tabagismo 2 anos/maco,
nega etilismo.

Exames laboratoriais de entrada: Hb: 13,30, Ht 40, Leucdcitos: 4.300,
Blastos 0 %, Plaquetas: 325.00, VHS: 5, Mucoproteina:4,4, Albumina 4,61,
Creatinina: 1,2, Glicose: 161,0, k+: 3,1, Na+: 143,0, TGO: 34,0, TGP: 18, Uréia:
34, Amilase: 38,0 FA:55,0, GGT: 65,0, Calcio i6nico:0,94.CK-MB: 13,0, CPK:
34, 0.Proteinas totais: 5,91. Globulina: 1,39.

Durante o periodo de internamento, houve alteracbes em Hb,Ht e
eletrélitos com suas correg¢des conforme o protocolo, sem complicagoes.

Endoscopia Digestiva Alta (15/082017) com pangastrite enanmantosa
leve, sem presencga de processo ulcerativo, sem demais alteragdes. Tomografia
Computadorizada de Abdomen Superior (15/08/2017) e Ressonancia de
Abddémen Superior com Contraste (23/08/2017) evidenciaram Tronco celiaco
apresentando dilatagcdo fusiforme em tergco distal, com 9,3mm e 1,3 cm
respectivamente, sem outras alteragdes. Foi solicitado avaliagdo e conduta da
especialidade vascular que em conjunto com a parte cirurgica, em opinidao
comum, o resultado dos exames foi insatisfatério e ndo compativel com sinais e
sintomas do paciente.

Nao foi possivel realizar colonoscopia durante processo investigativo,
pois paciente ndo conseguia deglutir o preparo, tendo reagdo de nauseas e
eméses apos tentativas.

Apos 8 dias de investigacdo, paciente foi encaminhado a unidade de
terapia intensiva, com nutricao parenteral total (NPT) como fonte energética e
preparatéria para realizar processo cirurgico invasivo exploratorio.

Paciente em décimo terceiro dia de internamento, foi encaminhado e
submetido a Laparotomia exploratdria diagnostica com excerese de cauda
pancreatica e drenagem de cavidade.

Procedimento Cirargico

Paciente em decubito dorsal sob perianestesia. Foi entdo realizada
anti-sepsia e colocacdo de campos estéreis. Incisdo Xifopubica, diérese por
planos. Em regido intra-cavitaria, foi percorrido algas, sem lesbes, néao
localizado massas, livre de liquido, mantendo anatomia integra. Realizado
dissecgao e ressecgao de ligamentos conforme técnica de Kocher. Em analise
pancreatica, foi identificado aspecto nodular, edemaciado, presenca de cauda
endurecida a palpacédo, realizado disseccao e resseccao de terco distal, e
revisdo de cavidade. A sintese foi realizada por planos, pontos subtotais, e
fechamento de aponeurose. Drenagem de cavidade, e fixado dreno de
Vaterman. A pecga anatdmica foi enviada para analise patologica.

Pés operatério

Em UTI, foi prescrito dieta parenteral total com 1000mi/dia + lipidico
1X/semana, glutamina, Ringuer Lactato 500ml IV em 12h/12h; Tramadol 100mg
IV de 8/8H; Ranitidina 50mg IV de 8/8H; Bromoprida 10mg IV de 8/8h, Atensina
0,15 IV se PA maior ou igual 160x100; correcdo de glicemia com insulina
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regular subcutaneo e glicose hipertonia conforme protocolo. Cuidado com os
sinais vitais bem como cuidados gerais.

Paciente em 15° P.O. de Laparotomia exploratoria, recebendo dieta
leve, se mostra em bom estado geral, sem intercorréncias, diurese presente,
bem como evacuacao e flatos, ruidos hidroaéreos positivo também presentes.

Ao exame: aparelho cardiaco com BCRNF 2T, sem sopro; aparelho
pulmonar: MV positivo bilateralmente, sem ruidos adventiceos; abdome:
simétrico, normotenso, indolor a palpagdo, sem viceromegalias ou massas
palpaveis, ruidos hidroaéreos presentes; ferida operatéria seca, limpa e sem
sinais flogisticos.

A analise laboratorial 12/09/2017 Hb: 11,4, Ht: 34, Leucdcitos: 6.900,
Blastos: 0%, Plaquetas: 431.000, Ureia: 43, Amilase: 40, Calcio Iénico: 0,75, k:
3,9, Na+: 133, Creatinina: 1,1, Glicose: 135,0.

A analise da biopsia da peca anatémica evidenciou dilatacdo de ductos
compativel com pancreatite cronica, sem sinais de processo neoplasico.

Paciente recebe alta do HONPAR no dia 13/09/2017 em bom estado
geral, em boa evolugdo, sem intercorréncias. Recebeu orientagbes a respeito
da dieta hipoproteica e hipercaldrica, a utilizagdo continua de insulina regular, e
ao afastamento do wuso de Metformina e, de medicagdes
hepatopancreatotoxicos, assim como nao sendo permitido o consumo de alcool
e afastamento do uso de tabaco.

Paciente com diagnostico final de pancreatite crénica agonizada por
medicacao e dieta alimentar.

DISCUSSAO

Apesar de o PSAE ser o aneurisma visceral mais comum, ainda assim
€ uma entidade rara (STICCO, et al., 20016; SCHATZ, et al., 2015). Caso nao
seja tratado precocemente, apresenta risco de ruptura de 37-47% e taxa de
mortalidade de 90% (MANOJ et al., 2015; SAWICKI et al., 2015; FERREIRA et
al., 2013). Neste caso, a paciente foi internada pelos sintomas relativos a
ruptura do PSAE: hemorragia digestiva alta, cursando com instabilidade
hemodinamica. Em uma grande série da Mayo Clinic publicada em 2003,
reportaram dez PSAE em 18 anos, recomendando o tratamento em todos os
casos, pois nao conseguiram relacionar o tamanho ao risco de ruptura
(TESSIER et al., 2003). Na literatura nacional, foram encontrados dois relatos
de casos de PSAE e dois de gastroduodenal, todos evoluindo com
sangramento por ruptural (PUPO et al., 2015).

Entre as causas do PSAE, as mais comuns sdo os estados
inflamatorios locais (principalmente a pancreatite crénica e aguda) e o trauma,
relatam associagdo com pseudocisto em 41% dos casos de PSAE por
pancreatite. Entre outras causas menos frequentes, descrevem um PSAE
associado a esclerodermia e Ulcera gastrica, sem histéria de pancreatite. Esses
autores supdéem que a doengca macrovascular na esclerodermia cause
diminuicdo da elasticidade dos vasos e microangiopatia da vasa vasorum,
ocasionando isquemia da parede vascular, o que predispde a formagao de
pseudoaneurisma (HARTMAN et al., 2015).

A ruptura de um PSAE de causa idiopatica, cursando com choque
hemorragico (SCHATZ et al.,, 2015). Neste relato, a paciente apresentou
associagao com pancreatite cronica agudizada e historia de alcoolismo crénico.
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Acredita-se que a fisiopatologia do PSAE possa ser explicada de trés formas:
nos casos de inflamagao pancreatica ou peripancreatica, ocorreria a digestao
da parede da AE pelas enzimas pancreaticas, com consequente
enfraqguecimento da parede arterial; no trauma, segunda causa mais comum, a
rapida desaceleracéo resultaria em dano da intima e da camada elastica da
AE, predispondo a formagao do pseudoaneurisma; e nos casos relacionados a
pseudocisto pancreatico, este poderia erodir para a parede arterial e originar
uma fistula da artéria para a mucosa do trato gastrointestinal ou para o interior
do pseudocisto (HERRERA et al., 2014; AGRAWAL et al., 2007).

Na pancreatite crbnica, além da ocorréncia de PSAE — mais comum
(40%) -, outras artérias também podem ser acometidas, como artéria
gastroduodenal (30%); artéria pancreaticoduodenal (20%); artéria gastrica
esquerda (5%); e artéria hepatica comum (2%)'®. Em um artigo de relato de
casos e revisdao de literatura, apontam como sintomas mais comuns
hemorragia gastrointestinal e dor abdominal. Outros sintomas incluem nauseas,
vémitos, dor lombar, dor toracica e massa abdominal. Como a apresentacao
clinica mais prevalente desta patologia € o sangramento gastrointestinal, os
primeiros exames geralmente solicitados sdo a endoscopia e colonoscopia
diagnosticas (HERRERA et al., 2014).

O rompimento do PSAE pode ocorrer para o interior de um
pseudocisto, para a cavidade peritoneal ou retroperitbnio, sem hemorragia
digestiva, ou pode fistulizar para a luz intestinal, para a via biliar (hemobilia) ou
para o interior do ducto pancreatico, condicdo denominada hemosuccus
pancreaticus (OBRIEN et al., 2016; VIANA et al., 2005; SUL et al., 20016).

Neste caso, foi realizada EDA, tendo como indicagdo a hematémese,
sangramento direto para o trato gastrointestinal. O tratamento endoscdépico néo
foi realizado devido a falta de evidéncia de sangramento ativo. Para elucidagao
diagnostica, prosseguiu-se com a RM, que evidenciou o volumoso PSAE.
Nesse contexto, diversos exames de imagem fazem parte das opgdes
diagndsticas, sendo a angiotomografia computadorizada (angioTC) e a RM os
melhores exames nao invasivos atualmente (KEELING et al., 2009; AGRAWAL
et al., 2007).

A RM possui a vantagem de nao utilizar contraste iodado, oferecendo
um estudo tdo eficaz quanto a angioTC, porém suas limitagdes incluem as
contraindicacdes para pacientes portadores de marcapasso ou clipes metalicos
de aneurismas, os que sofrem de claustrofobia e os que apresentam
incapacidade de prender a respiragdo’®. No estudo de tomografia
computadorizada (TC) sem contraste, o PSAE pode ser identificado como uma
regido de intensificagcao focal cercada por fluido hipodenso. O PSAE apresenta
atenuacao aumentada quando sem contraste, mas sua porgcao perfundida é
fortemente intensificada com contraste’®. Com a TC com multiplos detectores,
a possibilidade de realizar reconstrugcdes multiplanares com espessuras de
corte submilimétricas, aliada a aquisicdo de imagens angiotomograficas,
permite ndo apenas estabelecer o diagndstico como também inferir qual o vaso
acometido e definir a estratégia cirurgica (KEELING et al., 2009; VIANA et al.,
2005).

Neste caso, o diagndstico inicial e o planejamento cirurgico foram feitos
com a RM, método diagndstico disponivel no momento da apresentacao
clinica. O eco-Doppler colorido geralmente € a primeira modalidade de exame
de imagem no diagndstico de pseudoaneurismas periféricos, visto que se trata
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de exame n&o invasivo que oferece o beneficio de ser amplamente disponivel,
de baixo custo, com avaliagdo em tempo real e sem uso de contraste
(KEELING et al.,, 2009; TESSIER et al.,, 2003). No entanto, esse exame é
operador-dependente e pode ser limitado pela obesidade e sombra acustica,
ocasionada pelo gas intestinal e pela aterosclerose. Além disso, pequenas
lesdes podem passar despercebidas (AGRAWAL et al., 2007).

Neste caso relatado, foi indicada diretamente a RM devido a alta
suspeicao de PSAE e ao quadro emergencial, o que exigiu alta especificidade
do método diagnodstico. De posse da maior quantidade de informacgdes
possiveis a respeito da anatomia e do estadiamento da patologia, em conjunto
com a analise das condicdes clinicas do paciente, € possivel indicar com
segurang¢a o melhor tratamento. No passado, a ligadura da AE, com ou sem
revascularizagcdo, e a esplenectomia associada ou ndo a pancreatectomia
parcial eram os tratamentos usualmente utilizados (SONG et al., 2010;
SCHATZ et al., 2015; IZAKI et al., 2010).

O tratamento cirurgico esta associado a altas taxas de mortalidade (5-
25%), além de haver casos com contraindicagao relativa para laparotomia,
como o0s associados a pancreatite aguda (BOUFI et al, 2011). A
pancreatectomia distal associada ou ndo a esplenectomia apresenta taxa de
mortalidade de 10-50% e sobrevida em 1 ano de 100% e em 5 anos de 85%
(HERRERA et al., 2014).

O pseudoaneurisma associado a formacao de pseudocisto pancreatico
€ melhor tratado pela excisdo cirurgica devido a dificuldade de embolizar a
grande cavidade de um pseudocisto. Nos pacientes que apresentam ruptura do
pseudoaneurisma para cavidade livre do pseudocisto, a embolizacdo pode ser
adequada para resolver a instabilidade hemodinamica, para posterior
tratamento cirurgico definitivo. As principais indicagdes de tratamento cirurgico
invasivo sao a instabilidade do paciente para realizagdo do procedimento
angiografico, a incapacidade de realizar a embolizagcdo e a persisténcia do
sangramento ou ressangramento (BALLINAS-OSEGUERA et al., 2011).

Neste caso em questdo, o paciente apresentava anatomia favoravel
para o tratamento endovascular e era portadora de pancreatite crbnica
agudizada, quadro inflamatério que dificultaria a abordagem cirurgica aberta.
Os novos métodos menos invasivos sao preferidos, com melhores resultados e
menor morbidade (MADHUSUDHAN et al., 2015; LAGANA et al., 2006). A
técnica de embolizacdo é associada a menor necessidade de transfusdo e
menor tempo de estadia no hospital, quando comparada a cirurgia aberta
(IZAKI et al., 2011; BATAGINI et al., 2016).

Em um estudo retrospectivo de pacientes portadores de aneurisma e
pseudoaneurisma de artérias viscerais submetidos a tratamento cirurgico no
periodo entre janeiro de 2007 e abril de 2015 no departamento de cirurgia
vascular da Cleveland Clinic, evidenciaram que o tratamento minimamente
invasivo apresentou menor tempo operatério, menor perda sanguinea/taxa de
transfusdo e menor tempo de internacdo quando comparado ao tratamento
cirurgico convencional. Nao encontraram diferengas nas taxas de complicagdes
intra ou pos-operatorias, como isquemia de 6rgao, infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia renal aguda, trombose venosa profunda e complicagdes
respiratorias (BATAGINI et al., 2016).

Também nado houve diferenga significativa em relacdo ao sucesso
técnico do procedimento. Durante o seguimento de médio prazo — média de 16
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meses —, ndo houve diferenga de sucesso clinico entre as duas abordagens.
Na conclusdo, os autores salientam a necessidade de estudos de
acompanhamento de longo prazo para avaliar a durabilidade do tratamento
endovascular, porém os resultados bem-sucedidos iniciais e as baixas taxas de
reintervengao tornam a abordagem minimamente invasiva segura e factivel. Ha
de se considerar que em casos de abdémen hostil, como desta paciente em
questdo, as vantagens da abordagem percutdnea podem ser bem mais
evidentes. A arteriografia percutdnea é considerada o método padrao-ouro e
mais sensivel para identificar aneurismas e pseudoaneurismas (BALLINAS-
OSEGUERA et al., 2011). Prové uma avaliagao vascular detalhada e esta
recomendada antes de qualquer procedimento cirurgico eletivo, ja que confirma
o diagnostico e determina a localizagdo com sensibilidade de 94-100%
(BALLINAS-OSEGUERA et al., 2011; IZAKI et al., 2011).

A técnica de embolizagdo € segura e pouco invasiva, mas apresenta
taxa significativa de insucesso com 5% de reperfusdo apdés o tratamento,
analisaram os resultados do tratamento endovascular de aneurismas e
pseudoaneurismas viscerais em trés departamentos europeus de radiologia
intervencionista entre 2000 e 2010 (KINGMA et al., 2016; SPILIOPOLOS et al.,
2012). No total, foram 21 aneurismas e 37 pseudoaneurismas viscerais
tratados. Relataram sucesso técnico em 100% dos casos, com taxa de
reintervencgao de 6,1% no grupo de pseudoaneurismas e de 14,2% no grupo de
aneurismas. A taxa de mortalidade geral do procedimento foi de 3% no grupo
dos pseudoaneurismas e de 0% no grupo dos aneurismas. Eles concluiram
que o tratamento endovascular é seguro e efetivo, com baixa morbidade e
mortalidade. O tratamento endovascular pode ser feito por diversas técnicas
com o uso de molas, N-butil cianoacrilato (NBCA), copolimero de etileno e
alcool vinilico (Onyx®), trombina e stent revestido (KEELING et al., 2009).

Como o pseudoaneurisma apresenta perda da integridade da parede
vascular, a embolizacdo propriamente dita ndo deve ser a terapia isolada de
escolha, visto que o conteudo emboligénico ficara contido por uma parede
virtual, incorrendo sério risco de nova ruptura. Ha relato na literatura de
migracao de um stent revestido para o interior do estbmago apds o tratamento
de pseudoaneurisma esplénico (REBONATO et al., 2016).

O procedimento percutaneo para embolizagdo consiste na
cateterizacdo superseletiva da artéria envolvida e a embolizacdo distal e
proximal a lesdo e do saco endoluminal do pseudoaneurisma, com uso de
molas ou de NBCA (BALLINAS-OSEGUERA et al., 2011). E essencial excluir
ambos os vasos aferente e eferente para reduzir o risco de reperfusédo
anterograda e retrograda (SPILIOPOULOS et al., 2012; KINGMA et al., 2016;
LAGANA et al., 2006). Com a necessidade de posicionamento das molas no
ramo eferente e entdo no ramo aferente para se obter exclusdao completa, a
perfusao do 6rgao sera ao menos parcialmente mantida por vasos colaterais. O
uso de molas e micromolas, que sdo os agentes de escolha no tratamento de
aneurismas e pseudoaneurismas, pode resultar em embolizagao incompleta ou
ineficaz devido as seguintes causas: (1) artérias nutridoras do
pseudoaneurisma finas ou tortuosas; (2) rede de colaterais para o
pseudoaneurisma; (3) compactagao inadequada do “ninho” de molas; ou (4)
deficiéncia de coagulagéo (SPILIOPOULOS et al., 2012; MADHUSUDHAN et
al., 2015; LEYON et al., 2014).

Duas técnicas endovasculares com uso de molas s&o preconizadas. A
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técnica de compactagédo do ninho (coil packing) é usada para embolizar o saco
do aneurisma em si. A técnica de exclusao (coil trapping) consiste na ocluséao
das artérias proximais e distais para prevenir o reenchimento da lesdo. Citam
um caso em que foi utilizada a técnica de exclusado; porém, devido ao
vasoespasmo intenso consequente a progressao da ponta do cateter, nao foi
possivel a embolizagcdo da artéria aferente. Tal fato impossibilitou também o
implante de stent revestido, sendo necessario tratamento cirurgico aberto com
esplenectomia e pancreatectomia caudal. Os autores advogam que o uso de
microcateter poderia ter permitido a cateterizagéao distal sem vasoespasmo ou
disseccao da artéria. No presente caso, utilizamos a técnica coaxial para
posicionamento do sistema de trabalho no segmento proximal da AE e a
técnica de microcateterismo com microcateter e microfio-guia para embolizagao
da artéria aferente e eferente ao pseudoaneurisma (KINGMA, et al., 2016;
KEELING et al., 2009).

O NBCA é um liquido claro a temperatura ambiente que rapidamente
se solidifica ao contato com fluidos ibnicos, como solugdo salina e sangue
(LEYON et al.,, 2014). Como agente emboligénico, o NBCA possui duas
vantagens em relagdo as molas: oclusdo imediata da artéria embolizada e
possibilidade de ser implantado mais distalmente que as micromolas (SONG et
al.,, 2010). Outros beneficios dessa cola incluem: baixa viscosidade, que
permite embolizacdo distal quando a cateterizagdo € impossivel devido a
dificuldade anatbmica; embolizacdo das artérias colaterais; e a néo
dependéncia da atividade de coagulacdo (MADHUSUDHAN et al., 2015).

Entretanto, o NBCA pode polimerizar precocemente e ocasionar a
aderéncia do cateter no vaso. Pode ocorrer também a polimerizagao atrasada,
que resulta em embolia distal irreversivel (BRATBY et al., 2006). Portanto, para
o uso efetivo do NBCA, é necessario o controle sobre o volume injetado e a
velocidade de infusdo, o que dificulta a execucédo para os nao familiarizados
com o método (SONG et al., 2010). No presente caso, com alto fluxo arterial
em vaso de médio calibre, o uso de cola liquida de alta polimerizagcéo seria
contraindicado pelo alto risco de embolia distal e consequente isquemia
esplénica. O Onyx® é outra alternativa a embolizagdo por mola e pode ser
utilizado atualmente de forma semelhante ao NBCA. Ha relatos na literatura da
indicacdo na neurointervencao para embolizagao direta do saco aneurismatico.
No entanto, a formula de alta densidade (500) utilizada para este propésito foi
retirada de comercializacdo. As apresentacdes disponiveis no mercado
brasileiro sdo de densidades menores para uso periférico. O Onyx® é um
agente liquido embdlico ndo adesivo dissolvido no dimetilsulfoxido (DMSO)
(BRATBY et al., 2006).

Quando o DMSO se difunde para fora da mistura, o Onyx® se torna um
sélido esponjoso elastico, ocasionando a exclusdo do saco ou do vaso ao
preenché-lo como um polimero elastico que se acomoda a parede, ocupando
todo o lumen. Nao ha risco de adesido permanente do cateter a parede, risco
inerente ao uso do NBCA. O Onyx® vem sendo usado com sucesso em
aneurismas que nao possuem indicacdo para uso de molas ou na falha da
embolizagdo por outros materiais. No entanto, atualmente ha poucos dados de
longo prazo sobre a indicagdo em aneurismas viscerais verdadeiros ou n&o
verdadeiros (BRATBY et al., 2006).

Na literatura, a taxa de sucesso da embolizac¢do varia de 75-100% com
morbidade estimada em 14-25%, citam que, nos casos de embolizagdo bem-
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sucedida, o controle da hemorragia ocorre em 93% dos casos na primeira
arteriografia e em 100% apds a segunda sessdo. Tais dados se aproximam do
estudo, que trataram 25 de 29 pacientes portadores de aneurismas de artérias
viscerais por embolizacdo e obtiveram exclusao imediata dos aneurismas em
todos os casos. Dos quatro pacientes restantes, dois foram tratados com stent
revestido e outros dois por injecao de trombina e embolizagdo com molas na
artéria aferente. A taxa de complicacdo foi de 27,6% (sete casos de isquemia
do bago e uma oclusdo de stent revestido), e em 10,3% dos casos houve
reperfusdo no primeiro més de acompanhamento, todos tratados com éxito por
técnicas endovasculares (LAGANA et al., 2006).

A taxa de sucesso primario foi de 89,7% e de sucesso secundario,
100%. A taxa de reperfusao foi de 5%, e todos os casos ocorreram logo apoés o
tratamento. Nenhuma recanalizagdo foi reportada em médio e longo prazo.
Entre as desvantagens da embolizacdo do PSAE, pode-se citar uma taxa de
infarto esplénico de 40%. Grandes infartos esplénicos sdo mais comuns com
embolizagdo do terco distal da artéria esplénica ou no hilo. Tais pacientes
podem apresentar quadro de dor abdominal intensa com necessidade de
internacdo hospitalar para controle algico. Pode haver necessidade de
esplenectomia ou drenagem de abscesso esplénico (TESSIER et al., 2003).

Neste relato de caso, o pseudoaneurisma estava localizado no ramo
inferior da AE, evoluindo sem sinais de infarto do 6rgao por provavel perfusao
preservada pelo ramo superior pérvio. Ha relatos de migracdo de materiais
utilizados na embolizagdo para artérias viscerais, aorta e trato gastrointestinal,
e a exclusao da circulagao distal pode comprometer a fungao do érgao (BOUFI,
et al., 2011). A migracdo do conteudo emboligénico extra-arterial ocorre se a
embolizacdo do saco aneurismatico for realizada, visto que no
pseudoaneurisma nao ha parede arterial. Portanto, preconizamos a utilizacéo
da técnica de exclusao arterial aferente e eferente (coil trapping) como descrito
acima. A exclusdo do aneurisma com stent revestido oferece alternativas as
desvantagens da embolizagao, pois permite hemostasia e trombose efetiva do
pseudoaneurisma sem risco de ressangramento, com manuteng¢ao do lumen e
fluxo vascular para o 6rgao (REED et al., 2015; LAGANA et al., 2006; BRATBY
et al., 2006).

Estd bem indicada nos casos de pseudoaneurisma de colo largo
(KEELING et al.,, 2009). Essa técnica oferece menor morbidade quando
comparada a cirurgia aberta e a embolizacdo. No entanto, fica restrita a uma
anatomia adequada. Entre as condigbes anatbémicas favoraveis estdo o colo
distal e proximal minimos (5-15 mm de comprimento), calibre adequado,
localizagédo proximal da lesdo na AE e auséncia de ramificagao arterial (REED
et al.,, 2015; BOUFI et al.,, 2011). Devido a intensa tortuosidade da artéria
esplénica, alta incidéncia desse tipo de lesdo préxima ao hilo e rigidez dos
dispositivos de entrega, frequentemente as condigbes anatbmicas nao sao
ideais (SPILIOPOULOS et al., 2012; LAGANA et al., 2006; BRATBY et al.,
2006).

O tratamento com stent revestido é usualmente dificil devido aos
pequenos diametros das artérias viscerais. Entre as causas de insucesso
reportadas estdo a recanalizagdo por colaterais e remodelagem vascular
(LAGANA et al., 2006). Pode ocorrer também hiperplasia intimal nas bordas do
stent recoberto (BRATBY et al.,, 2006). A presenga de sepse nao é uma
contraindicagdo absoluta ao seu uso, mas exige vigilancia durante o
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acompanhamento pés-operatorio (KEELING et al., 2009; BOUFI et al., 2011).

Realizaram estudo retrospectivo dos pacientes portadores de
aneurisma de artéria esplénica tratados entre 2009 e 2014 com stent revestido
ou embolizacédo de resgate na falha do primeiro método. Foram 10 pacientes,
com didmetro médio do aneurisma de 2,8 + 1,3 cm e tamanho médio do stent
revestido de 6x100 mm, média de 1,5 stent implantado (variando de um a
quatro). A taxa de sucesso técnico foi de 80%, sendo as duas falhas técnicas
relativas a intensa tortuosidade do vaso. Nos dois casos, o tratamento foi
efetivado com uso de molas ou plug oclusor Amplatzer. No presente
procedimento, devido a intensa tortuosidade da AE, optamos pela técnica de
embolizacdo com micromolas, associando a técnica coaxial para aumentar o
sustento dos sistemas de trabalho relatam um caso tratado por pungao
percutdnea direta do pseudoaneurisma, guiada por ultrassonografia
(SHRIVASTAVA et al., 2016).

A intensa tortuosidade da AE impossibilitou o cateterismo seletivo. A
embolizacao foi realizada com uso de molas, resultando em sucesso técnico e
manutengao da perviedade da AE. Ha, também, relatos de injecdo de trombina
guiada por ultrassonografia em pseudoaneurismas viscerais, com sSucesso
(KEELING et al., 2009).

Independentemente da técnica utilizada, grande parte das
complicagbes reportadas na literatura compreendem isquemia da parte
superior do trato gastrointestinal, em 30-66% dos casos. Podem ocorrer
infartos esplénicos, que se resolvem espontaneamente ou necessitam de
esplenectomia; complicagdes técnicas como migracdo do material embolizante
ou stent revestido; ou complicagées do acesso cirurgico/pungéo (REED et al.,
2015; HERRERA et al., 2014). Os pacientes podem apresentar dor, febre e
aumento transitério de enzimas pancreaticas ou hepaticas (sindrome pos-
embolizacdo). No presente caso, o0 paciente evoluiu com estabilidade
hemodindmica, sem complicagdes relativas a técnica de embolizacédo, exceto
por dor discreta em hipocdndrio esquerdo no primeiro dia pds-operatorio
(LAGANA et al., 2006; REBONATO et al., 2016).

CONCLUSAO

O tratamento minimamente invasivo é relatado como eficaz para o
tratamento de PSAE, assim como outros pseudoaneurismas viscerais, inclusive
no contexto de instabilidade hemodinamica. A escolha da técnica deve se
basear nas condi¢des clinicas e anatdmicas do paciente e na habilidade e
familiarizagao do cirurgido ou radiologista intervencionista com o método. Cabe
ressaltar a importancia do tratamento n&o s6 do pseudoaneurisma em si, mas
também dos vasos aferentes e eferentes, para diminuir a chance de
recorréncia.
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