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RESUMO

A laceração traumática da aorta é uma lesão de elevada mortalidade pré-hospitalar e intra-hospitalar. A sobrevivência a 
este tipo de lesões é rara e escasseiam dados sobre o prognóstico a longo-prazo destes doentes.
Descrevemos um caso clínico de reparação primária de laceração da aorta torácica que se apresentou 29 anos após a repa-
ração inicial com aneurisma da aorta torácica na mesma topogra!a. Foi submetido a reparação endovascular do aneurisma.
Discutem-se as técnicas de reparação da laceração da aorta e a evidência existente sobre o prognóstico destes doentes, nomea-
damente a incidência de lesões secundárias após a cirurgia inicial, e a necessidade de equacionar um plano de seguimento.
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ABSTRACT

Blunt thoracic aortic injury is a highly lethal injury both in the prehospital and in hospital setting.
Survival of this injury is rare and therefore there is few data on the long term prognosis of these patients.
We report a case of a patient who underwent primary repair of a traumatic thoracic aorta laceration and presented 29 years later 
with an aortic aneurysm in the same location as the initial repair. The patient was submitted to endovascular repair of the aneurysm.
The techniques for repair of traumatic aortic lacerations and the available evidence on the prognosis of these patients are 
reviewed, with a focus on the incidence of secondary injuries after initial repair and proposed follow-up plans.

INTRODUÇÃO

A laceração da aorta por trauma contuso é uma lesão grave, 
associada a elevada mortalidade e cuja incidência se estima 
ser inferior a 1% em doentes politraumatizados em acidentes 
de viação. Mas, apesar da baixa incidência, a análise de séries 
retrospectivas e de dados de autópsia no contexto de poli-
trauma sugere que a laceração da aorta seja a segunda causa 
de morte nestes doentes, depois do traumatismo crânio-en-
cefálico(1). Isto deve-se à elevada mortalidade (80 a 85%) da 
laceração da aorta por traumatismo contuso. 
Estima-se que até 15% das mortes por acidente de viação se 
devam a lesão da aorta torácica. A maioria dos doentes morre em 

contexto pré-hospitalar por transecção da aorta(2–7). Os doentes 
que sobrevivem até à admissão hospitalar são maioritariamente 
doentes com lacerações de pequena dimensão ou lacerações 
parciais da parede com formação de pseudoaneurisma.
Entre os doentes admitidos em hospital, a mortalidade da 
laceração da aorta nas primeiras 24h é de 32%: à elevada 
mortalidade directamente relacionada com a lesão da aorta 
soma-se a mortalidade por lesões associadas, pelo que a 
sobrevivência é rara e escasseiam dados sobre o prognóstico 
a longo-prazo destes doentes.
A maioria das lesões contusas da aorta ocorre na aorta 
torácica descendente na proximidade do istmo(4).Nesta 
localização, a combinação de vectores de aceleração e 
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foi identi!cado incidentalmente um falso aneurisma da aorta 
torácica, na topogra!a de antiga reparação de laceração da 
aorta, com uma extensão de 7,9cm e diâmetro antero-pos-
terior de 5cm — Figuras 1 a 2. O doente foi proposto para 
correção endovascular do aneurisma.

Sob anestesia geral, foi submetido a TEVAR (Thoracic endo-
vascular aortic repair) com colocação de endoprótese Valiant 
32-28mm por 15 cm; abordagem por exposição cirúrgica da 
artéria femoral direita dada a presença de cicatrizes decor-
rentes do traumatismo prévio; sem recurso a estratégias de 
controlo do débito cardíaco — Figuras 3A a 3C.

O procedimento decorreu sem intercorrências e o doente 
teve alta às 48h de pós operatório.
No follow-up ao 1º, 5º e 17º meses encontrava-se assintomático, 
documentando-se em Angio-TC ao 5º e 17º mês pós-opera-
tório endoprótese permeável, ancorada após a emergência da 
artéria subclávia esquerda e terminando 3,6cm após a extremi-
dade distal do aneurisma, com exclusão do mesmo e trombose 
extra-prótese, sem sinais de complicação. — Figuras 4 a 5.

DISCUSSÃO

A primeira reparação com sucesso de uma lesão traumá-
tica da aorta é atribuída a Klassen em 1958, descrita por 
Passaro e Pace(13) em 1959: reparação primária por arterior-
ra!a. Desde então as opções cirúrgicas passaram a incluir a 
reparação primária por ra!a, plastia com patch, interposição 
protésica e, mais recentemente a reparação endovascular.

Figura 1 a 2    TC de Tórax

Figuras 3A a 3C    TEVAR de aneurisma da aorta torácica 
Imagens de TEVAR onde se identi!ca aneurisma da aorta torácica, 
junto à emergência da subclávia (3A) e endoprótese com selagem 
proximal na zona 3 e selagem distal na zona 4 de Ishimaru (3C).

desaceleração geram forças opostas entre arco aórtico 
móvel e a aorta descendente fixada pelo ligamentum 
arteriosum.
Estas lesões de aceleração/desaceleração são mais 
frequentes nos impactos frontais e laterais e nas quedas 
de altura. Outros mecanismos descritos para lesão da aorta 
incluem a compressão entre o esterno e a coluna vertebral 
ou o aumento súbito da pressão intra-luminal(2,8–10).
As lesões traumáticas da aorta são classi!cadas(11,12) em:
• Grau I — Laceração da íntima
• Grau II — Hematoma intramural
• Grau III — Pseudoaneurisma
• Grau IV — Ruptura

A abordagem a estas lesões depende da estabilidade hemo-
dinâmica dos doentes, do tipo de lesão da aorta e da exis-
tência e gravidade de outras lesões:
a. os doentes hemodinamicamente instáveis, com ruptura 

livre da aorta ou hematoma peri-aórtico > 15mm 
carecem de abordagem cirúrgica emergente e repa-
ração imediata da laceração da aorta;

b. os doentes hemodinamicamente estáveis com lesões 
do tipo I podem ser tratados de forma conservadora 
com controlo farmacológico da frequência cardíaca  
e pressão arterial;

c. doentes hemodinamicamente estáveis com lesões do 
tipo II, III e IV, na ausência de hematoma peri-aórtico > 
15mm, carecem de tratamento cirúrgico no decurso 
do mesmo internamento, podendo a reparação ser 
diferida para lá das primeiras 24h para priorização 
da estabilização ou tratamento de outras lesões 
concomitantes(11,12).

A abordagem cirúrgica preferencial, nos doentes com anatomia 
vascular adequada, recomendada pelas guidelines da European 
Society for Vascular Surgery é a reparação endovascular(12).

CASO CLÍNICO

Apresentamos o caso de um doente do sexo masculino,  
49 anos, com antecedentes de traumatismo torácico fechado 
por acidente de viação aos 20 anos de idade, e em cujo 
contexto tinha sido submetido a toracotomia e reparação 
primária de laceração da aorta torácica. O curso pós-opera-
tório tinha decorrido sem intercorrências e o doente mante-
ve-se assintomático nas décadas subsequentes.
Adicionalmente tinha antecedentes de vírus da hepatite C; 
hipertensão arterial e síndrome de Gilbert.

Em tomogra!a computorizada (TC) realizada para investi-
gação de dorsalgia, 29 anos depois da cirurgia inicial,  

Aneurisma da aorta torácica 29 anos após laceração e reparação primária
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e degenerativa da aorta, tem a vantagem de evitar a reali-
zação de toracotomia e ventilação de pulmão único em 
doentes que frequentemente apresentam traumatismo 
torácico e contusão pulmonar concomitantes. A reparação 
com TEVAR permite igualmente dispensar a anticoagulação 
sistémica, particularmente relevante no contexto das lesões 
associadas destes doentes, evitar a clampagem da aorta e 
utilização de bypass e diminuir as perdas sanguíneas.
O risco de isquémia medular e AVC é comum às técnicas 
abertas e ao TEVAR embora algumas meta-análises de 
estudos comparando TEVAR à cirurgia aberta tenham vindo 
a demonstrar um menor risco de paraplegia (0% vs 5,6–7%) 
e menor mortalidade aos 30 dias (7,6–8% vs 15.2–20%) nos 
doentes tratados com TEVAR(16–19).
A reparação por TEVAR tem, no entanto, o risco de complica-
ções relacionadas com a prótese. Uma série de 125 doentes 
reportou uma taxa de 20% de complicações relacionadas 
com a prótese e 14.4% de taxa de endoleak(18).
O TEVAR é actualmente a técnica de reparação recomendada 
como primeira linha, nos doentes com anatomia adequada, 
pelas guidelines da European Society for Vascular Surgery 
para reparação das lesões traumáticas da aorta torácica(12).
Faltam dados a longo prazo sobre os resultados da reparação 
de lesão traumática da aorta por TEVAR. É conhecido o risco 
de complicações das próteses implantadas para a reparação 
de aneurismas degenerativos, mas desconhece-se qual o 
risco numa população mais jovem e com artérias previamente 
saudáveis. Além disso a maior esperança de vida média dos 
doentes com laceração da aorta dá particular relevância ao 
risco de complicações a longo prazo, nomeadamente as rela-
cionadas com o desgaste do material protésico, estenose, 
migração e endoleak, sobretudo nas crianças e jovens.
O caso que apresentamos é ilustrativo da possibilidade 
de desenvolvimento de complicações vários anos após a 
cirurgia inicial, mesmo nas abordagens que não incluem 
a utilização de endoprótese e reforça a necessidade de 
conhecer a história natural das reparações da aorta nos 
casos em que estas têm sucesso.
Interessa portanto perceber quais as particularidades que, 
a longo-prazo, caracterizam as várias opções cirúrgicas, 
de forma a adequar o follow-up, pois muitos são doentes 
jovens(1,20), com esperança-média de vida que pode chegar 
até 60–70 anos após a cirurgia. 

Em doentes com lesão aórtica subclínica (e portanto sem 
cirurgia) há casos descritos de desenvolvimento de falso 
aneurisma da aorta torácica, de apresentação tardia, até 
três décadas após o traumatismo(21–23). Estima-se que 2 a 8% 
dos doentes com lesões infra-clínicas não diagnosticadas 
desenvolvam aneurismas crónicos pós-traumáticos(12).
Em relação às reparações primárias da aorta, a raridade das 

A reparação primária, utilizada na cirurgia inicial do caso 
que apresentamos, é reportada na literatura como a opção 
cirúrgica que permite um procedimento mais rápido, com 
menor potencial de infecção, evitando o risco de deiscência 
e formação de pseudoaneurisma associados à utilização de 
material protésico. Por implicar a realização de uma única 
anastomose, o tempo de clampagem da aorta é menor. 
Se realizada num tempo inferior a 30 minutos, o risco de 
paraplegia é igualmente diminuído, mesmo sem recurso a 
técnicas de bypass (14,15). Esta opção tem ainda a vantagem 
de evitar os custos da prótese e nas crianças tem a vantagem 
adicional de evitar uma eventual re-operação subse-
quente à medida que a criança e respectiva aorta crescem.  
Esta abordagem tem descrita uma mortalidade de 31% e 
uma taxa de paraplegia de 8,7%, sem relatos de formação 
de pseudoaneurisma na literatura(1,14).No caso descrito, há 
a realçar a época em que o doente foi intervencionado, já 
que 29 anos antes a cirurgia endovascular destas lesões 
não estava disponível, sobretudo em contexto de urgência.

A interposição protésica permite a reparação da aorta nas situa-
ções em que há destruição tecidular ou perda de substância. 
Pode ser realizada com ou sem recurso a técnicas de bypass 
como o bypass da aurícula esquerda; bypass axilar direito-fe-
moral ou o shunt de Gott. Nas séries publicadas na literatura a 
incidência de complicações infecciosas varia entre 0.8 e 1.9% e 
a de formação de pseudoaneurisma entre 0.9 e 3.6%(15).
O risco de paraplegia descrito para esta abordagem varia 
entre 2.9 e 7% e a mortalidade entre 15–23,5%(16–18).

A reparação endovascular da laceração traumática da aorta 
por TEVAR, iniciada como utilização o! label dos dispositivos 
existentes para o tratamento da patologia aneurismática 

Figuras 4A e 4B    Angio-TC aos 5 meses de follow-up

Figura 5    Angio-TC aos 17 meses de follow-up
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lacerações da aorta, e em particular da sobrevivência à repa-
ração primária, implica que as séries descritas na literatura 
sejam diminutas e raramente incluam dados de follow-up 
a longo prazo. Roques et al descreveram uma série de  
12 doentes com aneurismas traumáticos crónicos do istmo 
da aorta submetidos a reparação primária. Com um follow-up 
médio de 16 anos, não identi!caram complicações tardias e 
apenas um de 8 doentes submetidos a angiogra!a apresen-
tava uma estenose assintomática de 20%(24). 
O nosso caso clínico é, tanto quanto sabemos, o primeiro relato 
de falso aneurisma da aorta torácica após reparação primária 
por sutura. Soyer et al na sua série de 33 doentes controlados 
angiogra!camente entre 6 a 13 anos após reparação da aorta 
(usando várias técnicas cirúrgicas) reportaram: um caso de 
estenose de prótese e um outro caso de aneurisma mas numa 
localização distinta da submetida a reparação de laceração(20).

A escassez de doentes reportados na literatura implica 
que não exista evidência especí!ca relativa aos outcomes 
a longo prazo e recomendações para o follow-up dos doentes 
submetidos a reparação primária de laceração da aorta.
Naughton et al descrevem na sua série retrospectiva um 
protocolo de follow-up com reavaliação clínica ao 1º e 6º 
meses pós-operatório e subsequentemente anual para os 
doentes submetidos a reparação cirúrgica(25).
As guidelines da European Society for Vascular Surgery 
sugerem um algoritmo de follow-up para a reparação por via 
aberta de toda a patologia da aorta torácica descendente que 
preconiza a realização de Angio-TC nos primeiros 6 meses 
pós-operatórios seguido de Angio-TC ou Angio-RM anual nos 
primeiros 3 anos de follow-up e posterior aumento da periodi-
cidade destes exames para cada 2 ou cada 3 anos(12).
Nos estudos referentes a TEVAR, o follow-up aplicado na 
maioria dos estudos espelha as recomendações para TEVAR 
realizado em contexto de doença aterosclerótica:
angio-TC às 48h, à data de alta, ao 1º e 6º meses pós-opera-
tório e posteriormente anual(26). Demers et al na sua série 
de doentes submetidos a TEVAR por aneurisma traumático 
crónico realizaram angio-TC aos 6 meses pós-operatório e 
posteriormente anual(3).
As guidelines da European Society for Vascular Surgery 
sugerem igualmente um algoritmo de follow-up após TEVAR 
para todas as patologias da aorta torácica descendente 
com realização de Angio-TC no primeiro mês e primeiro ano 
pós-operatório e seguidamente Angio-TC ou Angio-RM anual 
nos primeiros 3 anos e posterior aumento da periodicidade 
para cada 2 ou cada 3 anos(12).
A recomendação de utilização de angio-RM pretende a 
redução da carga de radiação e contraste iodado em doentes 
que se prevê sejam submetidos a follow-up por um prolon-
gado período de tempo(11,12).

Na ausência de recomendações especí!cas para TEVAR por 
lesão traumática da aorta torácica, Makaloski et al propõem 
um algoritmo de follow-up com realização de angio-TC no 
mesmo internamento e/ou no primeiro mês pós-operatório, 
seguido de Angio-RM (preferencialmente) ou Angio-TC e 
reavaliação clínica no primeiro ano pós-operatório e poste-
riormente em intervalos de 5 anos. Os mesmos justi!cam o 
aumento da periodicidade de follow-up com as particulari-
dades da patologia traumática da aorta, nomeadamente o 
seu carácter não evolutivo, a idade mais jovem dos doentes, 
a fraca adesão aos planos de seguimento e o facto de a maior 
parte das complicações de TEVAR ocorrerem nos primeiros 
meses e primeiro ano após o procedimento(27).

No que toca à abordagem dos aneurismas crónicos de etio-
logia traumática, na ausência de guidelines especí!cas,  
a indicação operatória segue habitualmente os mesmo crité-
rios clínicos e imagiológicos que orientam o tratamento dos 
aneurismas de outras etiologias. Alguns autores sugerem 
contudo que, nos aneurismas traumáticos, as paredes 
densamente calci!cadas possam ser um factor protector 
contra ruptura, viabilizando uma atitude expectante 
mediante follow-up imagiológico regular(2, 12).

CONCLUSÃO

Reportamos um caso clínico de aneurisma da aorta torácica 
após reparação primária de laceração traumática da aorta.  
O caso ilustra a possibilidade de desenvolvimento de compli-
cações várias décadas após reparação primária da aorta e a 
necessidade de seguimento destes doentes. Os dados refe-
rentes aos resultados a longo prazo das várias abordagens 
existentes para o tratamento da laceração traumática da 
aorta são relativamente escassos; o seguimento destes 
doentes só recentemente foi alvo de recomendações das 
principais sociedades de cirurgia vascular e carece ainda 
de recomendações baseadas em evidência que se reporte 
concretamente à patologia traumática.
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