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RESUMO
A associação entre aneurismas intracranianos e viscerais é extremamente rara, com mau prognóstico. A situação de rotura surge 
habitualmente no contexto de urgência e implica um tratamento imediato.
Relata-se o caso de uma doente com rotura de aneurisma da artéria comunicante anterior e da artéria pancreaticoduodenal anterior. 
A actuação concertada das várias especialidades permitiu a abordagem cirúrgica dirigida ao aneurisma visceral, sem o agravamento 
da hemorragia cerebral que a eventual clampagem da Artéria Aorta poderia provocar. A manutenção da estabilidade hemodinâmica foi 
essencial para a posterior realização de embolização do aneurisma intracraniano.

Abstract
The association between intracranial and visceral aneurysms is very rare, with a bad prognosis. The rupture usually appears in the 
Emergency Room, and it implies an immediate treatment.
We describe the case of a woman with rupture of an anterior communicant artery aneurysm and rupture of a pancreatic duodenal artery 
aneurysm. The actuation of all specialties allowed the direct surgical treatment of the visceral aneurysm, without the aggravation of 
the cerebral hemorrhage that the eventual Aorta Artery clamping could provoke. The maintenance of the hemodynamic stability was 
essential for the posterior treatment of the intracranial aneurysm.

INTRODUÇÃO
	 Os aneurismas viscerais são raros. A sua associação 
com aneurismas intracranianos está descrita em três casos 
na literatura, num período de vinte anos.1

	 A rotura de aneurisma visceral, concomitantemente 
com rotura de aneurisma intracraniano apresenta um prog-
nóstico reservado.
	 São situações que surgem sobretudo no contexto de 
urgência, com necessidade de tratamento imediato, com 
avaliação por uma equipa multidisciplinar, onde se inclui a 
Cirurgia Geral, a Neurologia, a Neurorradiologia e a Radio-
logia de intervenção.

CASO CLÍNICO
	 Relata-se o caso de uma doente de sessenta e oito 
anos, com Hipertensão Arterial não controlada e Dislipidé-
mia, admitida no Serviço de Urgência por cefaleia de iní-

cio súbito, com cerca de vinte e quatro horas de evolução, 
acompanhada de episódio de lipotimia. 
	 Realizou TAC craniana que revelou hemorragia suba-
racnoideia difusa e hematoma intraventricular por rotura de 
aneurisma da artéria comunicante anterior, tendo indicação 
para embolização.
	 Durante o internamento no Serviço de Urgência iniciou 
quadro de hipotensão marcada, coincidente com apareci-
mento de cólica abdominal localizada nos quadrantes es-
querdos. Perante a instabilidade hemodinâmica iniciou so-
roterapia e expansores de plasma, com estabilização dos 
parâmetros vitais.
	 Realizou TAC abdominal que diagnosticou hematoma 
retroperitoneal na raiz do mesentério, secundário a rotura 
de aneurisma ao nível da artéria pancreaticoduodenal an-
terior (Fig. 1). 
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	 Por manutenção do choque hemorrágico foi submeti-
da a cirurgia, verificando-se extenso hematoma retroperi-
toneal com rotura para a cavidade abdominal. Devido ao 
correcto mapeamento imageológico, que permitiu a identifi-
cação exacta do local da hemorragia, procedeu-se à mobi-
lização do quadro duodenal, isolamento da arcada pancre-
aticoduodenal e laqueação da artéria pancreaticoduodenal 
anterior. Durante a cirurgia a doente manteve estabilidade 
hemodinâmica. 
	 No pós-operatório imediato realizou embolização do 
aneurisma intracraniano com espiras.
	 Teve alta ao vigésimo dia de pós-operatório, clinica-
mente estável. Iniciou terapêutica em ambulatório com 
antiagregação plaquetária dupla, candesartan 16 mg, hi-
droclorotiazida 12,5 mg e rosuvastatina para controlo dos 
factores de risco subjacentes.

	 Realizou angiografia cerebral seis meses após emboli-
zação, sem alterações.
	 Efectuou angioTAC em ambulatório, um ano após a 
cirurgia, que não revelou alterações vasculares arteriais 
aneurismáticas ou áreas de estenose, nomeadamente ao 
nível da artéria aorta abdominal até à sua bifurcação, ra-
mos do tronco celíaco, artéria mesentérica superior e infe-
rior e suas ramificações periféricas. Não foram encontradas 
áreas de isquémia ou estenose ao nível do tubo digestivo.

DISCUSSÃO
	 Os aneurismas viscerais são uma entidade rara, com 
uma prevalência inferior a 1%.2 As artérias envolvidas com 
maior frequência são a artéria esplénica, em 60% dos ca-
sos, e a artéria hepática, em 20% dos casos.3 Os aneuris-
mas da artéria pancreaticoduodenal, ocorrem em cerca de 

 

Fig. 1 – Imagem TAC – reconstrução 3D rotura de aneurisma da artéria pancreaticoduodenal anterior
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2% dos aneurismas viscerais.4

	 Entre 20 a 70% dos aneurismas viscerais são diagnos-
ticados aquando da rotura. Cerca de 64% dos aneurismas 
da artéria pancreaticoduodenal manifestam-se com rotura.4 
Em situações emergentes, a técnica mais utilizada é a la-
queação da artéria, dada a dificuldade técnica da recons-
trução vascular e o baixo risco de isquémia visceral.3

	 Independentemente da técnica utilizada, o prognóstico 
depende da localização do aneurisma, da patologia asso-
ciada e da apresentação clínica.3 Na presença de rotura, 
acompanhada de instabilidade hemodinâmica, a mortalida-
de é superior a 50%.3,5 
	 Sendo os aneurismas das artérias viscerais pouco fre-
quentes, o aparecimento concomitante de rotura de aneu-
risma intracraniano e visceral torna-se uma ocorrência 
extremamente rara, havendo até à data três casos docu-
mentados desta associação.1 O primeiro caso, descrito em 
1992, relata a rotura de aneurisma da artéria hepática após 
ressecção de um aneurisma da artéria carótida externa; o 
segundo caso, de 1996, relata a rotura de três aneurismas 
viscerais (artéria gástrica direita, artéria gástrica esquerda 
e artéria gastroepiploica) após rotura de um aneurisma in-
tracraniano; o último caso, de 2012, relata a rotura de um 
aneurisma intracraniano a que se seguiu rotura de um 
aneurisma da artéria hepática.

CONCLUSÃO
	 A associação entre rotura de aneurisma intracraniano 
com a rotura de aneurisma visceral representa um desafio 

do ponto de vista diagnóstico, acção interdisciplinar e tera-
pêutico.
	 Na presença de choque hemorrágico a abordagem de 
rotura de aneurisma visceral preconizada é cirúrgica. O 
acesso por laparotomia não permite, na maior parte dos ca-
sos, a detecção do foco hemorrágico, havendo necessida-
de de proceder à clampagem da artéria Aorta. Este proce-
dimento provoca um aumento da pressão arterial, levando 
a um agravamento da hemorragia por rotura de aneurisma 
intracraniano. Por outro lado, a clampagem da artéria Aorta 
nem sempre é facilmente exequível, pelo que o risco de 
morte intraoperatória por hemorragia não é desprezível.
	 Apresentamos este caso para salientar a importância 
da detecção imageológica do foco hemorrágico intra-ab-
dominal. Só o diagnóstico imageológico exacto permite a 
abordagem cirúrgica dirigida, evitando o agravamento do 
quadro clínico.
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