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Resumo
Objetivos: Determinar a prevalência das anormalidades do diâme-

tro da aorta infra-renal encontradas em necropsia e comparar a preva-
lência dos óbitos de origem cardiovascular entre os portadores de ano-
malias do diâmetro arterial e a população testemunho da amostra.

Métodos: Entre os anos de 1992 e 1995, foram dissecadas as aortas
abdominais de 645 indivíduos submetidos a necropsia, analisando-se
as variações do diâmetro arterial nesse segmento. A fim de não subesti-
mar o diâmetro aórtico, foi criado um dispositivo que distende a parede
da aorta com pressão intraluminal controlada. Quanto ao diâmetro, as
aortas foram consideradas normais, com aneurisma, ectasia,
arteriomegalia ou hipoplasia.

Resultados: Foram encontrados 29 (4,5%) aneurismas, sendo 25
íntegros, com diâmetro inferior a 5,0 cm, e quatro rotos, com diâmetro
superior a 5,0 cm. Dezenove (2,9%) aortas apresentavam ectasia, 10
(1,6%) arteriomegalia e nenhuma apresentava hipoplasia. Os óbitos
por doenças cardiovasculares foram mais freqüentes nos indivíduos
portadores de aneurismas da aorta do que no grupo testemunho
(P<0,05).

Conclusões: A prevalência das anomalias do diâmetro aórtico infra-
renal é alta em uma população submetida a necropsia. As dilatações
aórticas identificam um grupo de indivíduos com alta probabilidade de
óbito por doença cardiovascular.
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Abstract
Objectives: To establish the prevalence of anomalies of the infrarenal

aortic diameter detected at necropsy and to compare the prevalence of
deaths caused by cardiovascular disease between patients with anomaly
of the arterial diameter and the control group.

Methods: Between 1992 and 1995, 645 individuals who were
submitted to necropsy had their abdominal aortas dissected. Variations
of arterial diameter were analyzed in this segment. In order to avoid
underestimation of the aortic diameter, a device that stretches the aortic
wall by means of controlled intraluminal pressure was designed. With
respect to the diameter, aortas were considered as normal, with aneurysm,
ectasia, arteriomegaly or hypoplasia.

Results: Twenty-nine (4.5%) aneurysms were detected, 25 of them
were nonruptured aneurysms, with diameters smaller than 5.0 cm, and
four were ruptured aneurysms, with diameters larger than 5.0 cm.
Nineteen (2.9%) aortic arteries presented ectasia, 10 (1.6%) presented
arteriomegaly, and there were no cases of hypoplasia. Deaths caused by
cardiovascular diseases were more frequent in individuals with aortic
aneurysms than in the control group (P<0.05).

Conclusions: The prevalence of anomalies of the infrarenal aortic
diameter is high in a population submitted to necropsy. The aortic
dilatations identified a group of individuals with high probability of
death due to cardiovascular disease.

Key words: aneurysm, aorta, cardiovascular diseases.

O segmento infra-renal da aorta abdominal pode
apresentar todas as anormalidades vasculares relativas
ao diâmetro (aneurisma, ectasia, arteriomegalia e hipo-
plasia); além disso, trata-se de um segmento freqüente-
mente envolvido no desenvolvimento de doença arteri-
al obstrutiva. As explicações para esses fatos envolvem
fatores hemodinâmicos, histológicos, bioquímicos e
anatômicos.
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O aneurisma do segmento infra-renal é o mais
freqüente da aorta; seu diâmetro é o parâmetro isolado
mais importante na indicação cirúrgica dos pacientes
com essa afecção. As ectasias arteriais, dilatações locali-
zadas, menores que os aneurismas, têm sua importância
clínica baseada no fato de serem lesões pré-aneurismá-
ticas. As arteriomegalias, dilatações difusas das artérias,
podem estar associadas a fenômenos de ateroembolis-
mo, claudicação intermitente e dissecção da aorta. As
hipoplasias aórticas predispõem os portadores a obstru-
ções arteriais e determinam dificuldades nos procedi-
mentos cirúrgicos que envolvem as revascularizações a
partir da aorta,  além de limitar sua durabilidade
(Tabela 1).

O objetivo deste estudo é determinar a prevalência
das anormalidades do diâmetro da aorta abdominal
infra-renal, introduzindo nos estudos de diâmetro arte-
rial em necropsia uma metodologia que envolve natu-
reza prospectiva, dissecção cirúrgica minuciosa dos
espécimes e distensão da aorta para recomposição de sua
morfologia. A prevalência dos óbitos de origem cardio-
vascular foi comparada entre os indivíduos com altera-
ções de diâmetro e o grupo testemunho na amostra.

Métodos

Entre setembro de 1992 e abril de 1995, foram
realizadas 645 dissecções da aorta abdominal de cadáve-
res autopsiados no Serviço de Verificação de Óbitos
(SVO) da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo. A amostra consistiu-se de 423 (65,6%)
indivíduos do sexo masculino e 222 do sexo feminino.
A idade variou entre 19 e 97 anos, com média de 55,8
anos.

Após a retirada dos órgãos da cavidade abdominal,
para análise necroscópica pelo patologista, foi feita a
dissecção da aorta, com técnica cirúrgica, desde o
tronco celíaco até a sua bifurcação.   O vaso era retirado
do cadáver e se procedia a imediata medida do diâme-
tro.

Nenhum cadáver com mais de 24 horas de morte
foi incluído no estudo. Outros critérios de exclusão
foram a presença conhecida de doenças infecto-conta-
giosas ou a falta de permissão do patologista de plantão
para o procedimento. O resultado do exame da aorta
complementava o laudo da autópsia.

Para a adequada medida do diâmetro arterial, foi
construído um dispositivo que permitia a distensão do
vaso. O dispositivo construído era composto por uma
borracha maleável que revestia uma sonda perfurada,
mais fina e rígida, servindo como guia para ser introdu-
zida na luz do vaso. A sonda apresentava duas extremi-
dades abertas: uma envolvida pela borracha maleável e
outra conectada a um manômetro, calibrado em mmHg,
associado a uma pêra, que injetava ar, insuflando a
borracha no interior da luz da aorta. Após a distensão da
aorta, procedia-se a medida do diâmetro externo com
um paquímetro (Figura 1).

Nesta amostra, o vaso foi distendido até o manôme-
tro atingir 80 mmHg, quando, então, era tomada
apenas uma medida ao nível da saída da artéria mesen-
térica inferior, no sentido (ântero-posterior ou trans-
verso) do maior diâmetro. Quando era constatada
alguma anormalidade do diâmetro, como ectasia, arte-
riomegalia ou aneurisma, tomava-se o maior diâmetro,
independentemente da saída da artéria mesentérica
inferior.

Categoria (segundo o diâmetro Definição
da aorta abdominal)

Ectasia Dilatação localizada, com diâmetro que não supera em 1,5 vezes
o diâmetro normal do vaso1

Aneurisma Dilatação localizada, com diâmetro igual ou maior que 1,5 vezes
o diâmetro normal do vaso1

Arteriomegalia Dilatação difusa, associada a tortuosidade e alongamento2,3

Hipoplasia Diâmetro inferior a 1,2 cm para população adulta4

Tabela 1 - Definição das alterações do diâmetro da aorta abdominal
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Foram utilizados os seguintes métodos estatísticos:
a) médias aritméticas e respectivos desvios padrão; b)
teste de igualdade das médias (teste t de Student); c)
teste do qui-quadrado corrigido para continuidade,
segundo Yates; d) nível de significância de 95% (P<0,05).

Resultados

As alterações de diâmetro encontradas distribuí-
ram-se da seguinte maneira: a) 575 aortas com diâme-
tros dentro dos limites de normalidade; b) 29 (4,5%)
aortas com aneurismas; c) 19 (2,9%) aortas com ectasia;
d) 10 (1,6%) aortas com arteriomegalia; e) nenhuma
aorta com hipoplasia. Segundo as definições adotadas,
58 (9,0%) aortas apresentavam uma anormalidade do
diâmetro e foram objeto da análise deste estudo. Os
óbitos de origem cardiovascular corresponderam a 38%
da amostra (Tabela 2).

Entre os 29 aneurismas encontrados (prevalência
de 4,49% – Figura 2), a média de idade dos indivíduos
foi de 69,4 anos (49 a 97 anos). Os indivíduos brancos
foram a maioria, 27 (93,1%), bem como os do sexo
masculino, 22 indivíduos (75,9%). Se a amostra for

restrita a uma população alvo para a doença aneuris-
mática, isto é, acima de 49 anos (idade de aparecimento
do indivíduo mais jovem com aneurisma), a prevalência
sobe para 6,9% em 420 casos.

Nesse grupo, as doenças cardiocirculatórias repre-
sentaram 65,5% das causas de óbito. O estudo compa-
rativo entre as causas de morte nesse grupo e nos
indivíduos sem dilatações patológicas mostra que existe
predomínio (com significado estatístico, P<0,05) dos
óbitos de origem cardiocirculatória nos portadores de
aneurisma (Tabela 3).

Figura 1 - Esquema do dispositivo para distender a aorta.

Tabela 2 - Óbitos de origem cardiovascular na amostra

Causas dos óbitos número de casos

Infarto agudo do miocárdio 123
Acidente vascular cerebral  58
Insuficiência cardíaca  40
Cardiopatia isquêmica 5
Aneurisma da aorta abdominal roto 4
Aneurisma da aorta torácica roto 2
Dissecção da aorta 13
Isquemia mesentérica 3

Aneurisma da aorta infra-renal – Simão da Silva E et alii
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O diâmetro máximo dos aneurismas variou de 2,8
cm a 9,5 cm. Em 20 casos (69% dos aneurismas), os
diâmetros máximos foram considerados pequenos (me-
nores de 4,0 cm). Diâmetros entre 4 cm e 5 cm
(inclusive) apresentaram prevalência de 13,8% (quatro
casos); diâmetros superiores a 5 cm corresponderam a
17,2% (cinco casos). Neste último grupo estão incluí-
dos os aneurismas rotos, em número de quatro (13,8%
de toda a amostra). Entre os aneurismas rotos, observa-
ram-se diâmetros de 5,8 cm, 7,5 cm, 8,2 cm e 9,5 cm.

Os achados histológicos nos aneurismas analisados
descartaram etiologias como inflamatória, traumática,

pós-estenótica ou micótica.  Todos apresentavam ca-
racterísticas histológicas compatíveis com etiologia
inespecífica e com alterações arterioescleróticas se-
cundárias.

A prevalência de ectasia da aorta infra-renal foi de
2,9% (19 casos) (Figura 3). A média de idade foi de 62,9
anos (42 a 86 anos), com prevalência de 57,9% de
indivíduos do sexo masculino (11 casos).

Figura 2 - Aneurisma da aorta abdominal infra-
renal com sua morfologia restaurada.

Grupos nº de casos nº de óbitos % c2
c significância

cardiovasculares

Testemunho 575 204 35,50 9,45 P<0,05
Aneurisma 29 19 65,50

Tabela 3 - Óbitos cardiovasculares no grupo testemunho e aneurismas

c2
c = Qui-quadrado

Figura 3 - Ectasia do segmento distal da aor-
ta abdominal junto à saída da
artéria mesentérica inferior.

Aneurisma da aorta infra-renal – Simão da Silva E et alii



J Vasc Br 2002, Vol. 1, Nº2   93

Quanto ao diâmetro, o maior foi de 2,6 cm e o
menor de 1,7 cm. As doenças cardiovasculares, em
particular os infartos agudos do miocárdio (36,8%),
determinaram a maioria dos óbitos (57,9%); no entan-
to, não houve significância estatística quando compara-
do às causas de morte no restante da amostra (Tabela 4).

Discussão

A grande limitação dos estudos envolvendo diâme-
tro vascular em necropsia consiste na ausência de pres-
são de distensão do vaso após a morte5,6. Com o
objetivo de resolver parcialmente tal limitação, este
estudo propõe a medida do diâmetro da aorta com um
dispositivo que restabelece sua morfologia.

A escolha do estudo do diâmetro arterial da aorta
através de necropsia decorre do fato de ser a anatomia
uma forma básica de análise morfológica, e os dados
obtidos através das observações e medidas anatômicas
servirem de subsídio para outros métodos diagnósticos
aplicados na prática clínica. Esses métodos também têm
limitações. A arteriografia subestima o diâmetro vascu-
lar4, devido à presença de trombo mural ou espessa-
mento da camada íntima do vaso. A ultra-sonografia,
método de diagnóstico não-invasivo que revolucionou
o diagnóstico dos aneurismas7-11, demonstra variabili-
dade importante dependendo da experiência do obser-
vador que realiza o exame. De modo semelhante, quan-
do medidas cirúrgicas e tomográficas são comparadas
com medidas feitas pelo ultra-som, observam-se dife-
renças que podem chegar a 0,5 cm e, de maneira mais
grosseira, a 1,0 cm12,13. Na tomografia por computa-
dor, as medidas também estão sujeitas a falhas, como,
por exemplo, a superestimação do diâmetro de uma
aorta tortuosa14. As mensurações feitas por ressonância
nuclear magnética, também bastante precisas, ficam
limitadas em razão do custo e da disponibilidade.

Mesmo as pequenas alterações do diâmetro podem
ser detectadas quando o vaso é distendido após a
dissecção da aorta no cadáver, assim como as bolhas
(blebs), ectasias, arteriomegalias e pequenos aneurismas
da aorta. Com esses dados, pode-se determinar a preva-
lência dessas alterações em uma população submetida a
necropsia.

Estudos de fisiologia vascular revelam que as curvas
de pressão arterial versus diâmetro vascular arterial não
são lineares, isto é, a partir de um determinado valor de
pressão, a aorta torna-se não-distensível15-17. Esse valor
ocorre em algum ponto entre 80 mmHg e 120 mmHg15,
variando com fatores como idade e presença de ateros-
clerose. Analisando esses dados e utilizando a experiên-
cia piloto do trabalho atual, optou-se pelo uso de
pressão de distensão de 80 mmHg.

A doença aneurismática foi descrita, teve sua etio-
logia estudada e foi mapeada com relação aos tipos
morfológicos e segmentos aórticos afetados, através da

Grupos nº de nº de óbitos % c2
c signi-

casos cardiovas- ficância
culares

Testemunho 575 204 35,5 3,09 N.S.

Ectasia 19 11 57,90

Grupos nº de nº de óbitos % c2
c signi-

casos cardiovas- ficância
culares

Testemunho 575 204 35,50 3,69 N.S.

Arteriomegalia 10 7 70,00

c2
c = Qui-quadrado; N.S. = não significante

Tabela 4 - Óbitos de origem cardiovascular nos grupos
testemunho e com ectasia

Tabela 5  - Óbitos de origem cardiovascular nos grupos
testemunho e com arteriomegalia

c2
c = Qui-quadrado; N.S. = não significante

Foram encontrados 10 indivíduos com arteriome-
galia (1,6%). A  média de idade foi de 73,8 anos (56 a
85 anos), com predominância de 90% de indivíduos do
sexo masculino (9 casos). Quanto ao diâmetro, o menor
foi de 2,3 cm e o maior de 2,8 cm.

As mortes por patologias cardiovasculares foram
sete (70%), com destaque para as duas dissecções da
aorta (20%). Também não foi registrado significado
estatístico quanto à causa de óbito cardiovascular quan-
do comparado à amostra (Tabela 5).

Aneurisma da aorta infra-renal – Simão da Silva E et alii
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Tabela 6 - Prevalência do aneurisma infra-renal achado em necropsia

Autor País Ano Prevalência Amostra

Turk17 Reino Unido 1965 3,00% 1.544
Darling et al.18 EUA 1977 2,00% 24.000
Rantakokko et al.19 Finlândia 1983 0,85% 22.765
Johnson et al.20 EUA 1985 2,40% 1.665
Mcfarlane21 EUA 1991 1,70% 7.297
Bengtsson et al.22 Suécia 1992 3,20% 45.838

Tabela 7 - Prevalência do aneurisma da aorta infra-renal em vivos

Autor País Ano Idade (anos) Sexo Prevalência

Johnson et al.20 EUA 1985 > 50 M e F 2,50%
Collin et al.23 Reino Unido 1988 65 a 74 M 5,40%
Akkersdijk et al.7 Holanda 1991 > 50 M e F 4,90%

> 60 M e F 11,40%

Scott et al.11 Reino Unido 1991 65 a 80 M e F 4,30%
Lucarotti et al.24 Reino Unido 1992 > 65 M 2,50%
Bonamigo25 Brasil 1995 > 75 M 3,20%
Molnar et al.10 Brasil 1995 média 74 M 3,10%

F 0,40%

observação em necropsia. Diversos trabalhos, em ne-
cropsia, colaboraram para a compreensão da evolução
natural e para a determinação da prevalência dos aneu-
rismas.

Dois pontos importantes são abordados na análise
dos dados obtidos nesta pesquisa: primeiro, o aumento
da prevalência dos aneurismas infra-renais; segundo, o
diâmetro aórtico e a possibilidade de rotura do aneuris-
ma. A prevalência do aneurisma infra-renal foi alta
(4,5%). Os trabalhos da literatura mostram que a
prevalência varia entre 0,85% e 8,1% em amostras de
necropsia (Tabela 6).

Tanto em estudos de necropsia como em pesquisas
de detecção de aneurismas em vivos, a prevalência
aumenta se a amostra for selecionada de acordo com
sexo, idade e condição clínica. A Tabela 7 apresenta a
prevalência de aneurismas infra-renais entre vivos, atra-

vés de ultra-sonografia ou tomografia computadoriza-
da.

As diferenças entre as taxas de prevalência do pre-
sente trabalho e de outros estudos da literatura podem
ser explicadas de diferentes formas: a) a amostra da
população estudada tem uma seleção demográfica (mais
homens, mais brancos e mais idosos) e uma seleção
clínica (alta prevalência de patologias cardiovasculares
no SVO); b) o estudo foi conduzido de maneira pros-
pectiva; c) a definição de aneurisma da aorta abdominal
foi aplicada de forma individualizada, comparando-se
a dilatação com o segmento da aorta que estava normal
em relação ao diâmetro; d) o método empregado,
distensão da aorta com pressão intraluminal, diagnos-
tica pequenos aneurismas, que poderiam não ser detec-
tados se a aorta fosse analisada vazia.

Os pioneiros estudos de necropsia com amostras
significativas das populações demonstravam prevalên-
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cia muito baixa da patologia, entre 0,29%, em 190526,
e 0,32%, em 193627. Algumas décadas após esses
relatos e com o controle epidemiológico da sífilis,
Estes28 (1950) e Shatz et al.29 (1962) já demonstravam
uma freqüência maior, com mudança do perfil da
patologia (faixa etária avançada e maioria de etiologia
arterioesclerótica). Comparando-se períodos diferen-
tes, em uma população relativamente isolada no oeste
australiano, Castleden et al.30 (1985) demonstraram
que, entre 1971 e 1981, a prevalência aumentou de 74,8
por 100.000 para 117,2 por 100.000. Bickerstaff et
al.31, em 1984, concluíram que, entre 1950 e 1980, a
incidência dos aneurismas infra-renais aumentou sete
vezes. No Brasil, Bonamigo25, em 1995, detectou, na
população masculina, uma taxa de 3,2% em pessoas
acima dos 75 anos.

O diâmetro do aneurisma é o fator isolado mais
importante para a decisão de indicar o tratamento
cirúrgico ou expectante nos pacientes aneurismáticos.
No entanto, a literatura médica é contraditória em
relação aos aneurismas com tamanho inferior a 5,0 cm.

O presente estudo mostra uma alta prevalência
(69%) de aneurismas considerados pequenos (diâme-
tro inferior a 4,0 cm). Esse dado demonstra que tais
aneurismas são achados comuns em pacientes com
patologias cardiovasculares graves (principal causa de
mortalidade no grupo). Quanto à sua evolução natural,
podem ser considerados seguros no que diz respeito à
rotura, na amostra estudada, já que nenhum deles
apresentava-se roto, ao contrário dos aneurismas com
mais de 5,0 cm, que estavam rotos em quatro casos,
num total de cinco (14% de rotura entre todos os
aneurismas achados). Apesar do pequeno número de
casos com aneurismas maiores e da variabilidade do
diâmetro com que se romperam, ficou demonstrado,
nesta amostra, que até 5,0 cm os aneurismas não têm
tendência à rotura.

Esse dado é contrário ao estudo clássico de Darling
et al.18 de 1977, o qual, apesar de analisar uma amostra
muito grande (24.000 necropsias), realizou um traba-
lho retrospectivo. A taxa de rotura para aneurismas
inferiores a 4,0 cm foi de 9,5%. Os autores também
detectaram uma taxa de rotura semelhante para aneuris-
mas com diâmetro entre 4,1 e 5,0 cm (23,4%) e entre
5,1 e 7,0 cm (25,3 %), fato que causa surpresa, pois é
conhecida a tendência acentuada de rotura para os
aneurismas maiores.

O método empregado na presente análise permitiu
que as ectasias, pequenas dilatações, fossem evidencia-
das (prevalência de 2,9%), pois poderiam deixar de ser
abordadas caso a aorta fosse estudada sem pressão. O
significado dessa alteração é importante, pois trata-se de
uma formação pré-aneurismática, além do fato de que,
embora a média de idade dos pacientes tenha sido
menor que a média daqueles com aneurismas, a princi-
pal causa de morte nesse grupo foi o infarto agudo do
miocárdio.

Leriche32, em 1943, descreveu o achado clínico,
arteriográfico e operatório de pacientes com artérias
dilatadas, alongadas e tortuosas, denominando-as de
dolico e mega-artérias. Thomas3, em 1971, sugeriu o
nome de arteriomegalia para o quadro. Como manifes-
tação clínica, poderiam ocorrer claudicação intermi-
tente (devido ao fluxo lento) e ateroembolismo. Johns-
ton et al.33 definiram o quadro como uma dilatação
difusa da aorta, cujo diâmetro é maior ou igual a 2,5 cm.
Nesta amostra, chama a atenção a faixa etária (média de
73,8 anos), que foi superior às médias de idade dos
outros grupos, e a associação com a dissecção da aorta
(20%), que corrobora essa tendência2,3.

Não foi constatado nenhum indivíduo com hipo-
plasia da aorta abdominal, ao contrário do estudo de
Arnot et al.34 (1973), também em necropsia, que en-
controu a alteração. Os autores acima estudaram espe-
cificamente a parede posterior da aorta abdominal, em
busca de uma comprovação para uma hipótese congê-
nita na etiologia da hipoplasia, a superfusão da aorta
dorsal primitiva na quarta semana de vida embrionária.
A diferença fundamental entre os dois estudos de ne-
cropsia foi a restauração da pressão aórtica.

Os outros relatos, feitos através de arteriografia e em
pacientes com aterosclerose periférica, definem hipo-
plasia pelo diâmetro contrastado4,35, não levando em
consideração o espessamento da camada íntima do vaso
ou a presença de trombo mural. Na metodologia em-
pregada na atual apresentação, o diâmetro externo foi
medido, não sendo, portanto, subestimado pela doença
na camada íntima da aorta.

Concluindo, é alta a prevalência das dilatações
aórticas abdominais achadas em necropsia, particular-
mente em uma amostra com alta incidência de doenças
cardiovasculares e em um estudo prospectivo que tem
por objetivo o específico estudo dessas alterações, re-
compondo a morfologia da aorta após o óbito.

Aneurisma da aorta infra-renal – Simão da Silva E et alii
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