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Tratamento híbrido de embolia por projétil de arma de 
fogo em bifurcação aórtica abdominal complicada com 

pseudoaneurisma de aorta tóraco-abdominal e oclusão de 
artéria ilíaca comum: relato de caso

Hybrid treatment of bullet embolism at the abdominal aortic bifurcation, complicated with 
thoracoabdominal aorta pseudoaneurysm and common iliac artery occlusion: case report
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Resumo
A embolização por projétil de arma de fogo na circulação sanguínea é rara e de difícil suspeição no atendimento 
inicial ao trauma. Relatamos e discutimos um caso de embolia em bifurcação aórtica abdominal complicada com 
pesudoaneurisma de aorta tóraco-abdominal e oclusão de artéria ilíaca comum direita, tratada de forma efetiva pelos 
métodos endovascular e cirúrgico convencional.
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Abstract
Embolization due to a firearm projectile entering the bloodstream is a rare event that is unlikely to be suspected 
during initial treatment of trauma patients. We describe and discuss a case of bullet embolism of the abdominal aortic 
bifurcation, complicated by a pseudoaneurysm of the thoracoabdominal aorta and occlusion of the right common 
iliac artery, but successfully treated using a combination of endovascular methods and conventional surgery.
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bifurcação aórtica, com oclusão da AICD. Foi feita 
captura com cateter laço do projétil, porém, em 
razão do grande diâmetro ocasionado pelo impacto 
do projétil na coluna vertebral, a retirada deste pelo 
segmento ilíaco-femoral foi impossível. No intuito 
de tratar a isquemia crítica do membro inferior 
direito, um Stent autoexpansível recoberto foi 
implantado em AICD com recanalização do vaso, 
porém observou-se imagem sugestiva de trombo em 
artéria ilíaca comum esquerda durante a arteriografia 
de controle. Optou-se então pelo implante de Stent 
autoexpansível de nitinol Smart Control® 9 × 60 
mm (Cordis® Corporation, Johnson & Johnson, 
USA ), com abertura do fluxo do segmento tratado. 
Contudo, a migração do projétil, novamente para 
a AICD, provocou a oclusão do Stent revestido 
previamente implantado (Figura  2C). O paciente 
foi levado ao Centro Cirúrgico para a realização de 
laparotomia exploradora com a retirada do projétil 
em bifurcação aórtica e a retirada dos Stents em 
artérias ilíacas devido a tromboses repetidas, mesmo 
após a passagem de cateter de embolectomia nos 
segmentos acometidos (Figura 3).

O paciente foi mantido inicialmente em Unidade de 
Terapia Intensiva, na qual evoluiu satisfatoriamente, 
com retorno dos pulsos em membros inferiores e 
resolução da isquemia crítica do MID.

DISCUSSÃO
Embolia é uma complicação rara causada por 

ferimentos de arma de fogo, estando presente em 
0,3% dos casos de traumas penetrantes.5 Esta ocorre 
quando projéteis de baixa velocidade adentram na 
circulação sanguínea e migram pelo sistema arterial 
(80% dos casos) ou venoso, e se alojam em áreas 
de bifurcação, sendo a mais comum a bifurcação da 
artéria femoral.2,3 A embolização de corpo estranho 
na circulação sanguínea foi primeiramente descrita 
por Thomas Davis em 1834, que relatou uma 
embolização por fragmento de madeira na circulação 
venosa.6 Atualmente, menos de 200 casos estão 
relatados na literatura médica mundial.4 Autores 
nacionais relataram três casos de embolia em artéria 
femoral tratados por via cirúrgica convencional, nos 
últimos 12 anos.7

O diagnóstico de embolização por PAF é de 
difícil realização e a sua suspeição é o resultado de 
uma das três observações a seguir: 1- incongruência 
entre o número de orifícios de entrada e de saída 
do PAF, sem uma confirmação adequada por 
métodos radiográficos ou intraoperatórios da 
presença de projéteis nas cavidades corpóreas; 
2- Uma radiografia demonstrando a localização do 
projétil em uma cavidade corporal numa localização 
distante da trajetória presumida; 3- finalmente, como 

INTRODUÇÃO
Com o aumento da criminalidade e das lesões 

interpessoais, o número de pacientes atendidos nos 
centros de trauma devido a ferimentos por projéteis 
de arma de fogo (PAF) vem aumentando nas últimas 
décadas e hoje estes já superam em incidência as 
lesões por outros agentes no Brasil.1

Embolizações intravasculares por PAF são raras 
e podem levar a complicações graves e diversas, a 
depender do local de alojamento do projétil.2,3 O 
diagnóstico de embolia, seja arterial ou venosa, é de 
difícil realização no atendimento inicial ao trauma 
e muitos destes pacientes são tratados na vigência 
de suas complicações.2-4 Relatamos um caso de 
embolização de PAF na aorta abdominal complicada 
com pesudoaneurisma de aorta tóraco-abdominal e 
oclusão de artéria ilíaca comum direita, tratado de 
forma híbrida.

RELATO DO CASO
Um homem de 18 anos, admitido no setor de 

atendimento ao trauma, vítima de PAF em região 
tóraco-abdominal posterior. Não havia evidência de 
orifício de saída do projétil e o paciente apresentava-
se hemodinamicamente estável, eupneico e com 
presença de todos os pulsos em membros. Chamava 
atenção ao exame físico a presença de paraplegia 
de membros inferiores. O raio X de tórax mostrou 
a presença do PAF na 11.ª vértebra torácica (T11) 
à direita e ausência de hemo/pneumotórax ou 
pneumoperitôneo. A tomografia de tórax e abdômen 
demonstrou apenas fratura de corpo de T11, com 
projétil localizado nesta topografia (Figura  1A). 
Após cinco dias de internação hospitalar, apresentou 
frialdade e cianose de membro inferior direito 
(MID), com ausência de pulsos femoral e distais. 
A angiotomografia revelou a presença de um 
pseudoaneurisma de aorta tóraco-abdominal a 2 
cm do tronco celíaco e oclusão de artéria ilíaca 
comum direita (AICD), com presença de projétil 
em topografia da bifurcação aórtica abdominal 
(Figura 1B, C, D). Optou-se então por tentativa de 
tratamento endovascular em suite de hemodinâmica, 
com o uso de endoprótese S-TAG 26 × 21 × 100 mm 
(Gore Medical Inc, Flagstaff, Ariz) associado ao uso 
do introdutor Dryseal® 18 F (Gore® Medical Inc, 
Flagstaff, Ariz), captura e retirada do projétil com 
cateter –laço Snare® de 20 mm (Boston® Scientific, 
USA ) e angioplastia com Stent revestido – Viabahn® 
9 × 50 mm (Gore Medical Inc, Flagstaff, Ariz) no 
nível da AICD.

A endoprótese foi implantada recobrindo o 
colo do pseudoaneurisma justa tronco celíaco com 
tratamento efetivo do mesmo (Figura  2A,  B). A 
aortografia abdominal demonstrou o projétil em 
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Figura 1. A) Tomografia de abdômen superior com projétil no nível da 11.ª vértebra torácica com fratura cominutiva do corpo 
vertebral. B) Tomografia de abdômen após cinco dias do trauma demonstrando migração do projétil para nível de quinta vértebra 
lombar em topografia de bifurcação aórtica. C) Angiotomografia após cinco dias de trauma com pseudoaneurisma tóraco- 
abdominal. D) Angiotomografia com oclusão de artéria ilíaca comum direita e reenchimento de artéria ilíaca externa.

Figura 2. A) Arteriografia por subtração digital demonstrando pseudoaneurisma tóraco- abdominal a aproximadamente 2 cm do 
tronco celíaco. B) Resultado do tratamento endovascular com endoprótese S- TAG com oclusão total do pseudoaneurisma. C) 
Arteriografia aorto- ilíaca após implante de Stent revestido à direita e Stent autoexpansível à esquerda. Note-se a oclusão à direita 
e imagem negativa sugestiva de trombo em intra-Stent implantado em artéria ilíaca comum esquerda.
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de sintomatologia. Sem dúvida, todas as lesões 
sintomáticas devem ser tratadas, assim como as 
lesões arteriais.2-4,8,9 A discussão na literatura persiste 
quanto ao manejo de lesões venosas assintomáticas, 
em particular na embalia por PAF localizada em duas 
regiões: 1- na circulação pulmonar, que não tenha 
causado isquemia ou abscesso pulmonar e erosões 
brônquicas9; 2- em ventrículo direito, nos casos com 
PAF menores que 5 mm firmemente alojados, sem 
evidência de arritmias ou disfunção valvar.10 Nestes 
casos, a observação clínica é defendida por alguns 
autores.4,9-11

As possibilidades de tratamento intervencionista 
variam na literatura entre técnicas cirúrgicas abertas, 
endovasculares e híbridas.12-15 A primeira retirada 
endovascular de embolia por PAF relatada na 
literatura foi em 1980, quando foi realizada a captura 
de projétil alojado em ventrículo direito.16 Desde 

no caso relatado, imagens radiológicas seriadas 
demonstrando movimentação do corpo estranho.2-4

Embolizações por PAF no sistema arterial 
frequentemente são sintomáticas por levarem à 
isquemia crítica do membro ou órgão acometido no 
trajeto vascular ocluído; por isso, seu diagnóstico é 
precoce em comparação às embolias venosas, apesar 
de existir relato na literatura de sintomas tardios 
ocorrendo num período de até 14 meses.8 No caso 
relatado, observamos sintomatologia isquêmica em 
MID após cinco dias do trauma, provavelmente 
decorrente da migração do projétil da aorta tóraco-
abdominal para a bifurcação aorto-ilíaca, gerando a 
oclusão da AICD e a formação do pseudoaneurisma 
tóraco-abdominal.

O manejo das lesões embólicas por PAF é 
ditado pela sua localização anatômica, pelo tempo 
da sua descoberta e pela presença ou ausência 

Figura 3. A) Isolamento cirúrgico da bifurcação aórtica. B) Aortotomia com retirada do projétil e posterior retirada dos Stents. 
C) Arteriorafia primária da aorta abdominal. D) Stents autoexpansível e revestido. Note-se a presença de trombos aderidos à 
malha do Stent autoexpansível. E) projétil de arma de fogo retirado da aorta. Note-se, em detalhe, o achatamento do projétil que 
impossibilitou a retirada do mesmo pelo segmento ilíaco-femoral (visão frontal).
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então, os métodos endovasculares se difundiram 
e se tornaram preferência no tratamento desta 
afecção.12 Contudo, deve-se avaliar a factibilidade 
desta técnica, para que projéteis de grande tamanho 
ou que estejam tamponando lesões de difícil acesso 
endovascular sejam melhor manejados via cirurgia 
convencional ou , como no caso em questão, seja feito 
tratamento híbrido, com a correção endovascular 
das complicações traumáticas da embolia –  sejam 
os pseudoaneurismas ou aneurismas traumáticos de 
aorta17,18 – e a posterior retirada cirúrgica aberta do 
projétil.
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