[SQUEMIA MESENTERICA

CARLOS EDUARDO VIRGINI-MAGALHAES

MonNicA R. MAYALL

REsumo

Uma variedade de doencas e sindromes
pode causar isquemia mesentérica aguda ou cro-
nica. A isquemia aguda representa uma emer-
géncia cirtrgica frequentemente fatal em grande
parte pela demora em se fazer o diagndstico.
Tem como causas principais a embolia arterial
cardiogénica, a trombose arterial, a trombose
venosa mesentérica e a isquemia mesentérica
ndo oclusiva. A isquemia cronica, na maioria das
vezes, é causada pela evolugdo da aterosclerose
sistémica que determina a obstrugdo gradual
dos 6stios das artérias viscerais tronculares.
Constitui um verdadeiro desafio diagnostico
e o reconhecimento da triade dor abdominal
pos-prandial, perda de peso e aversdo a comida
depende de um alto grau de suspei¢éo por parte
do médico. A combinagdo de diagnéstico pre-
coce, métodos de imagem sofisticados e escolha
individualizada das opg¢des terapéuticas pode
reduzir a morbi-mortalidade ligada & isquemia
mesentérica que ainda apresenta taxas decep-
cionantes e que pouco mudaram nas ultimas
décadas.
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PALAVRAS-CHAVE: Oclusdo vascular
mesentérica; Artéria mesentérica; Trombose;
Embolia.

INTRODUCAO

Apesar do enorme avan¢o dos métodos
diagnosticos e do conhecimento da sua fisio-
patologia, o diagndstico da isquemia intestinal
permanece como eminentemente clinico. O
sucesso no tratamento depende, em grande
parte, do diagnostico precoce e da intervengédo
imediata. Infelizmente, ao longo das dltimas
décadas, poucas mudangas ocorreram nas altas
taxas de mortalidade relacionadas a isquemia
mesentérica e, apesar da grande evolugao
na abordagem cirurgica destas lesbes com o
advento da técnica endovascular, as taxas de
mortalidade ainda sdo consideradas inaceitaveis
podendo chegar a 70% dos casos'.

Algumas sindromes sdo reconhecidas
como causas de isquemia mesentérica aguda
ou cronica (Quad.1). Se a isquemia aguda re-
presenta uma emergéncia de dificil abordagem

e com elevadas taxas de morbi-mortalidade,



Quabro 1. Causas DE ISQUEMIA MESENTERICA.

Isquemia Mesentérica Aguda

Isquemia Mesentérica Cronica

o Ocluséo Arterial Mesentérica (Embolia Arterial, Trombose Arterial)
o Trombose Venosa Mesentérica
o Isquemia Mesentérica Nao Oclusiva

o Alteragoes Intrinsecas (aterosclerose, vasculites, fibrodisplasia, etc)

o Alteragoes Extrinsecas (compressoes, bridas, neoplasias, etc)

a isquemia mesentérica cronica constitui um
desafio para o diagnostico diferencial da dor

abdominal cronica.

CONSIDERACOES GERAIS

Os trés principais troncos viscerais res-
ponsaveis pela circulagdo esplancnica - tronco
celiaco (TC), as artérias mesentéricas superior
(AMS) e inferior (AMI) — estao conectados entre
si por numerosas anastomoses naturais com
grande potencial para desenvolver vias colaterais
capazes de manter o fluxo intestinal adequado
mesmo com a obstrugio destes troncos arteriais
que se instala gradualmente. Raramente, a do-
enca oclusiva isolada de uma tnica artéria causa
sintomas de isquemia intestinal, ja que essas
arcadas constituem uma verdadeira unidade
circulatéria com a capacidade bidirecional de
fluxo. HA necessidade, quase sempre, de que
duas das trés artérias digestivas estejam obs-
truidas, implicando uma diminui¢io de 50% ou
mais do fluxo sanguineo destinado ao territdrio
esplancnico para que se iniciem sintomas®*.

No inicio, a obstrugdo de uma artéria deter-
mina a inversdo do fluxo da rede anastomotica
permitindo um enchimento retrégrado. Em um
segundo tempo, ha hipertrofia anatomica do
circuito anastomotico, suficiente para manter
o equilibrio hemodindmico. Em graus mais
avangados de isquemia, aparecem lesoes troficas
na camada epitelial das vilosidades intestinais,
gerando sindrome de ma absorgao. Portanto, o
aparecimento dos sintomas depende da lesdo

combinada de duas artérias, da qualidade de

circulagdo colateral e da necessidade do seg-
mento intestinal.

Nao se conhece completamente a fisiopa-
tologia da isquemia mesentérica. Na isquemia
aguda, o dano tecidual parece acontecer tanto
na fase de isquemia propriamente dita quanto
na fase de restauragio do fluxo sanguineo, um
evento conhecido como sindrome de reperfuséo
mediado por interagdes leucocito-endoteliais
causando mais destrui¢do tissular. Quanto mais
prolongada a fase isquémica, maior serd o dano
na reperfusio.

Na trombose venosa mesentérica, a rapida
perda de fluidos para a luz intestinal causa
hemoconcentrac¢do, hemorragia e separagdo da
mucosa e submucosa intestinal. Neste caso, o
infarto mesentérico ocorre por trombose dos
vasos retos e colaterais venoso-intramurais.

A isquemia ndo oclusiva, geralmente, reflete
0 vasoespasmo esplancnico em resposta a baixa
perfusao sistémica como resultado de mecanis-
mos ativados para privilegiar o fluxo cerebral
e coronariano, provavelmente mediados pela
vasopressina e do sistema renina-angiotensina.

Na isquemia mesentérica cronica, a dor
parece ser secundaria a uma discrepancia
entre a necessidade de oxigénio pds-prandial
e a incapacidade da rede colateral em suprir
esta demanda. Curiosamente, alguns pacientes
experimentam dor abdominal intensa muito
antes de o bolo alimentar alcangar o intestino
delgado, o que sugere um “roubo gastrico” da
perfusdo mesentérica como fator desencadeante

da hipoxia intestinal.
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ISQUEMIA MESENTERICA
Acupa

A forma aguda da isquemia mesentérica é
rara, porém tem alta taxa de mortalidade che-
gando a 70%. Os sobreviventes, muitas vezes,
constituem um grupo de mutilados ou invalidos
intestinais. A relativa auséncia de sinais fisicos
caracteristicos, a incerteza do diagnéstico, a
magnitude das operagdes e eventuais complica-
¢des tém contribuido para limitar a experiéncia
e justificar o insucesso do tratamento.

As alteragdes subitas do fluxo sanguineo
ao intestino sdo provocadas pela obstrugio da
AMS. Raramente, a obstru¢ao da AMI ocasio-
na infarto intestinal. O infarto é causado pela
embolia arterial, trombose arterial aguda ou
trombose venosa mesentérica’.

EMBOLIA ARTERIAL

A embolia, predominantemente, tem ori-
gem nas cavidades cardiacas, geralmente ¢ ori-
ginada de um trombo mural associado a infarto
do miocardio e fibrilagdo atrial, raramente tem
origem de um aneurisma proximal trombosado
ou daliberagdo de placa de ateroma. A extensdo
dalesdo intestinal é variavel e depende da locali-
zagdo topografica do alojamento do émbolo na
AMS. A existéncia de placa ateromatosa prévia é
a causa mais frequente de trombose. Uma fonte
importante de embolismo arterioarterial é a
manipulag¢éo por cateterismos e procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos. A embolia ocorre
quando o material aterotrombotico é deslocado
durante a manipulacio dos cateteres e fios-guia
dentro do limen arterial.

A embolia da AMS representa 5% de todas
as embolias arteriais. Sdo especialmente comuns
nos pacientes cardiacos com antecedentes de
eventos embolicos ou com embolia periférica
concomitante. Frequentemente, os émbolos sdo
grandes e se localizam alguns centimetros apds
aemergéncia da AMS, ao nivel da colica média.
Raramente, tém localizagio ostial e, esporadica-
mente, alojam-se nas artérias distais. Geralmen-

te, sdo unicos, podendo ser multiplos, quando
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um émbolo maior se fragmenta. As embolias
distais, normalmente, ndo produzem gangrena
intestinal, limitando-se a originar segmentos

hipoplésicos, estenoses e suboclusdes tardias.
TROMBOSE ARTERIAL

Nas tromboses arteriais, nem sempre se
consegue identificar o agente causal. Esporadi-
camente, sdo secundarias a infecgdo intra-abdo-
minal, hipertensdo porta, hérnia estrangulada,
neoplasias ou coagulopatias. Cardiopatias e
baixo débito provocam condi¢des hemodina-
micas capazes de causar uma queda critica de
fluxo arterial ao intestino. Menos frequentes, as
doencas vasculares inflamatdrias, traumaticas,
iatrogénicas, a arterite de Takayasu, hiperplasia
fibromuscular e o aneurisma dissecante da aorta
causam infarto do intestino®.

Alguns medicamentos podem levar ao
infarto intestinal, assim como os digitélicos, a
ergotamina, os contraceptivos orais, os diuré-
ticos, vasopressores e drogas como a cocaina.
Os estados de hipercoagulabilidade e as trom-
bofilias também podem determinar trombose

da mesentérica.
TROMBOSE VENOSA MESENTERICA

O diagnostico é complexo, podendo ser
realizado por duplex-scan ou TC. A angiografia
pelo cateterismo da AMS mostra, na fase arte-
rial, espasmo da AMS e de seus ramos; e, na fase
venosa, auséncia de substancia de contraste nas
veias mesentéricas com opacificagdo prolongada

das algas intestinais.

IsQuemia NAo OcLusIva

A vasoconstricgao arterial é a responsavel
pela isquemia mesentérica nao oclusiva. Diver-
sas situagdes clinicas que causam com hipoper-
fusdo sistémica estdo envolvidas neste tipo de
isquemia intestinal. A maioria dos casos esta
associada a insuficiéncia cardiaca congestiva
grave ou a quadros clinicos que evoluem com
desidratagdo. A isquemia ndo oclusiva pode ser
diferenciada da oclusdo arterial na arteriografia

porque os principais troncos arteriais podem



ser facilmente visualizados sem obstrugao
proximal.

Atualmente, o infarto intestinal nao oclusi-
vo é menos frequente devido ao uso habitual de
dopamina. Normalmente, sdo pacientes porta-
dores de cardiopatias leves, hemoconcentragio,
intoxicagao digitalica e/ou choque.

Os digitalicos sdo vasoconstritores espe-
cificos das artérias mesentéricas. A estenose
concomitante no 6stio da AMS contribui para
a diminui¢do do fluxo esplancnico. A hipéxia
precipita espasmo arterial secundaério, por a¢do
simpatica, reduzindo ainda mais o suprimento
sanguineo. Drogas vasopressoras, quando
utilizadas, exacerbam a isquemia. Investigacdo
precoce e agressiva, através da arteriografia,
¢ o método mais eficaz para o diagnéstico de
certeza.

DiaGNOSTICO

Na isquemia aguda, % dos pacientes sdo
mulheres e, geralmente, com mais de 70 anos”.
A primeira resposta do intestino a isquemia ¢
um intenso vasoespasmo, o que explica a dor
intensa seguida de nauseas (25-30%), vOomitos
(50%), diarreia e sangue oculto retal ou gastrico
(25%). No inicio, o exame fisico é relativamente
pobre, com abdome inocente. Do ponto de vista
cirtrgico, nas primeiras horas, ndo ha sinais de
irritacdo peritoneal, distensao ou febre®. A dor,
assim como na isquemia crdnica, geralmente,
localiza-se em regido epigastrica ou periumbi-
lical e, caracteristicamente, é desproporcional
aos achados do exame fisico.

Na isquemia aguda, a leucocitose invariavel-
mente estd acima de 20.000, aumento da CPK-
MB em 6 horas do inicio do processo, amilase
e lipase s6 aumentam nas fases mais avancadas,
e acidose metabolica’.

ExaMEs DE IMAGEM

A dor intensa, os gases, a distensdo abdo-
minal, a imobilidade do paciente e a sua falta
de cooperacio dificultam muito a utilizacdo
de exames de imagem, na maioria das vezes,

inviabilizando um diagndstico preciso.

RADIOLOGIA

As radiografias simples e baritadas do trato
digestivo na isquemia aguda sé sdo sugestivas
nas fases avancadas quando revelam edema de
parede, separa¢do anormal das alcas, presenca
de gas nas paredes do intestino (pneumatose
intestinal) ou no sistema porta e na dilatagdo
das alcas de delgado e do colo transverso. A
auséncia de gas no abdome indica que ainda
ndo houve necrose.

ARTERIOGRAFIA

Constitui, ainda, o padrdo ouro para o
diagndstico de isquemia mesentérica cronica e
aguda. E objetiva, de facil realizagdo e permite o
diagnostico de certeza. E realizada pela técnica
de Seldinger, pelo cateterismo retrégrado da
aorta abdominal. A aortografia em projegdo
lateral é aincidéncia ideal, pois permite o estudo
do 6stio das artérias viscerais, onde se localizam
0s processos obstrutivos. A aortografia em pro-
jecdo antero-posterior é util para a visualizagdo
da circulagdo colateral. A arteriografia seletiva
permite o estudo isolado de cada tronco arterial
e o desenvolvimento da circulagdo colateral™.

Na isquemia aguda, geralmente nas trom-
boses, a obstrugdo ¢ ostial, enquanto nas em-
bolias localiza-se em nivel troncular, apds a
emergeéncia da primeira artéria colica, mostran-
do uma imagem de ctpula ou célice invertido.
Naio ha desenvolvimento de circulagdo colateral.
A inexisténcia de lesdo arterial, a presenca de
espasmo e a auséncia de contraste nos ramos
mesentérios ou arteriolas terminais sdo suges-
tivos de doenga funcional ou nio oclusiva. O
mau estado geral e a idade avangada néo con-
traindicam a arteriografia.

Eco-DoPPLER

Na isquemia aguda, o eco-Doppler é um
método limitado para o diagnostico da lesdo
vascular e ndo oferece informagdes sobre a
viabilidade do intestino, além de apresentar
limitacdo técnica significativa pela distensdo
abdominal e pelo gas no intestino. Ambos estao
frequentemente presentes em pacientes com
sintomas intestinais agudos. Sua contribui¢do
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¢ maior na obstruc¢io venosa.

Tomografia computadorizada — Na isque-
mia aguda também nao contribui muito; pode
visualizar trombos no sistema venoso e, algumas
vezes, na propria artéria mesentérica superior.
E o exame mais sensivel para detectar gas no
sistema porta, evidenciando necrose intestinal,
porém, é um sinal tardio.

ANGIORESSONANCIA

E 0 método mais indicado para diagnéstico
de obstrugdo de artérias digestivas, em razido
do desenvolvimento técnico dos aparelhos e da
experiéncia dos examinadores. Tem mostrado
acuracia elevada no estudo da aorta abdominal
e seus ramos viscerais. Permite o estudo dessas
artérias em diferentes posi¢oes, facilitando a
identificagdo das lesoes. As taxas de resultados
falso-negativos sdo baixas, tornando assim esse
exame cada vez mais confiavel.

Naisquemia aguda, este exame é dificultado
pela técnica devido a falta de colaboragao do
paciente, que muitas vezes ndo suporta o tempo
do exame.

TRATAMENTO

A revascularizagdo do intestino deve ser
realizada até 6 a 8 horas apos o inicio dos sin-
tomas, quando a isquemia é reversivel. Quando
ha segmentos intestinais comprometidos, além
da ressecgdo das algas viaveis, a revascularizacio
¢ importante no sentido de evitar a progressdo
da necrose. Nas fases tardias de infarto macico,
arevascularizagdo ndo é indicada. Além da pe-
quena possibilidade de minimizar a ressec¢éo,
favorece a reabsor¢éo de substancias produzidas
pela lise celular e contaminag¢do bacteriana
capazes de produzir diminui¢do do volume
plasmatico, disturbios eletroliticos, hemorragia
intestinal e colapso circulatério - é a sindrome
de reperfusao.

EMBOLIA ARTERIAL

Uma vez confirmado o diagnoéstico de em-
bolia, a terapéutica deve ser imediata, através da
embolectomia. A artéria mesentérica deve ser
explorada desde a raiz do mesentério a abaixo
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do pancreas. O sucesso do procedimento é con-
firmado pelo reaparecimento do pulso na AMS
e de seus ramos, e pela observa¢io do aspecto
das algas intestinais, que deverdo readquirir a
colora¢io e a motilidade habitual. As interven-
¢Oes precoces, no estado pré-necrético, tém
geralmente pos-operatério tranquilo, ao con-
trario, as operagdes tardias. Raramente, os casos
de embolectomia tardia sdo bem sucedidos.
Oclusdes tromboticas da AMS, geralmente, tém
um progndstico pior quando comparado com
embodlicas, devido as estenoses aterosclerdticas
preexistentes na origem da AMS'> ",

Vérios trabalhos sobre tratamento endo-
vascular da isquemia intestinal aguda causada
pela obstrugdo da artéria mesentérica superior
tém sido publicados. Embora a terapéutica
trombolitica e/ou terapia intervencionista por
cateter possa restaurar a irrigacao arterial para
o intestino isquémico, a maioria dos pacientes
com isquemia mesentérica aguda tem, pelo
menos, alguma parte do intestino necrosado na
ocasido do diagnostico, necessitando assim de
uma laparotomia exploradora, mesmo quando
acirculacio arterial foi restaurada com sucesso.

Para fazer a embolectomia ou o by-pass,
a artéria mesentérica superior é exposta por
dentro da cavidade peritoneal na base da juncéo
dos mesos do intestino delgado e do colo. Muitos
cirurgides preferem uma incisao transversa, que
pode ser fechada sem a necessidade do uso de
patch ou convertida para uma incisdo longitu-
dinal se um enxerto for necessario. A embolec-
tomia distal da artéria mesentérica superior e
de seus ramos é dificil. Os vasos sio pequenos
e frageis. Logo que o material embolico for re-
tirado, a arteriotomia é feita com um patch de
veia aut6loga. Se o fluxo adequado da artéria nao
puder ser restaurado, a arteriotomia pode ser
usada para a anastomose distal de um by-pass".

A alta mortalidade associada ao procedi-
mento convencional mostra que a procura por
terapéutica alternativas é justificavel.

Trombose arterial - estudos demonstraram
que 35 a 50% dos pacientes que morrem de is-

quemia intestinal tém antecedentes de isquemia



cronica, de cardter transitorio, secundaria a
doenga aterosclerotica das artérias mesentéricas.
A obstrugdo aguda geralmente tem localiza-
¢do ostial. Forma-se o trombo sobre a artéria
gravemente lesada pela doenca aterosclerética
obstrutiva.

A trombectomia com o cateter de Fogarty
tem mau progndstico, a tromboendarterecto-
mia implica grandes dificuldades técnicas. Na
realidade, o procedimento mais simples de se
realizar e que oferece melhores resultados ¢ a
derivagio aortomesentérica. E muito importante
aescolha do material para a substituicéo arterial.
Nas oclusdes agudas com contaminacéo, sofri-
mento das algas ou peritonite, é preferivel o uso
da veia safena. Tem-se preferido reimplantar o
segmento distal da AMS na aorta abdominal,
abaixo da emergéncia das artérias renais.

A arteriografia intraoperatoria é util,
sempre que houver duvida sobre a eficiéncia
do procedimento. Sdo poucas as tentativas de
desobstrugdo com infusio intra-arterial de es-
treptoquinase. A administragdo é seletiva e em
baixas doses (5.000U/h), no sentido de tentar re-
duzir os indesejaveis sangramentos que seguem
habitualmente essa terapéutica, e constitui uma
alternativa para a cirurgia.

TROMBOSE VENOSA MESENTERICA

Dificilmente os cirurgides se deparam com
trombose venosa de mesentérica e seu tratamen-
to cirurgico pela trombectomia constitui uma
raridade. O tratamento cirurgico convencional
éaresseccao do intestino invidvel. Nem sempre
é possivel distinguir as al¢as vidveis em razao do
edema difuso e a congestdo venosa.

Os pacientes hemodinamicamente estaveis,
sem sinais de peritonite, ascite ou de acidose
metabolica e com o diagndstico confirmado de
trombose venosa, podem ser bons candidatos
a terapéutica fibrinolitica, realizada através do
cateterismo da AMS. A estreptoquinase, uro-
quinase e ativador tissular do plasminogénio
(TPA) tém sido usados e as alternativas tém
incluido vias intra-arteriais, trans-hepaticas e
vias venosas transjugulares'*'®. Os casos nao
tratados sdo fatais. Os anticoagulantes devem

ser administrados por tempo prolongado para
evitar o risco de recorréncia. Obviamente, a de-
sobstrugao dos trombos, usando agentes liticos,
ndo significa que a laparotomia pode ser evitada
em pacientes com sinais e sintomas sugestivos
de infarto intestinal'”.

INFARTO INTESTINAL NAO OCLUSIVO

Inicialmente, a terapéutica é direcionada
para aumentar o débito cardiaco e expandir o
volume para evitar a persisténcia do baixo flu-
X0 e a evolugdo para uma gangrena intestinal,
ocasionada por vasoespasmo intestinal prolon-
gado e grave. O exame arteriografico deve ser
realizado simultaneamente a instalacdo da tera-
péutica clinica por meio da antibioticoterapia e
hidratagdo adequada associada a expansores de
volume. Dextran ou Glucagon aumenta o fluxo
esplancnico e reverte o efeito vasoconstritor dos
digitélicos. A heparinoterapia ¢ util no sentido
de diminuir a coagulabilidade sanguinea. As
infusdes intra-arteriais de papaverina estio cada
vez mais comuns para este tipo de tratamento.
A dose preconizada na maioria dos trabalhos
publicados tem sido de 30-60mg/hora de papa-
verina, por infusdo continua, em cateterizacido
seletiva, com repeti¢do da arteriografia em 24
horas para avaliar o resultado, caso ndo haja
contraindica¢io pela fungdo renal. A heparina
deve ser administrada em veia periférica porque
ela precipita quando misturada a papaverina'®'?;
o bloqueio direto dos plexos esplancnicos dimi-
nui a resisténcia vascular e o bloqueio peridural,
além de benéfico, tem a vantagem de poder ser
mantido por tempo prolongado.

A laparotomia tem exclusivamente a fi-
nalidade de confirmar o diagndstico clinico.
Invariavelmente, a isquemia é extensa, envolve
todo o intestino e, sé esporadicamente em ca-
sos muitos isolados, sdo factiveis de ressec¢coes
intestinais segmentares®.

A taxa de mortalidade relatada para pa-
cientes com isquemia mesentérica nao oclusiva
tem sido bem alta, variando de 50 a 100%*'%. A
mortalidade cirurgica esta relacionada a duragéo

prolongada dos sintomas e a idade. Outros fato-
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res associados a maiores taxas de mortalidade
s30 a insuficiéncia renal, a acidose metabolica e a

ressecgao intestinal na cirurgia de second look™.

TRATAMENTO ENDOVASCULAR

Deve-se considerar o importante papel
do tratamento trombolitico e da angioplastia
por baldo e/ou de stent como tratamentos
definitivos. A alta mortalidade, associada a
cirurgia convencional, mostra que ha muito
campo para procurar melhores tratamentos. O
tratamento percutineo faz parte de uma abor-
dagem agressiva para a isquemia mesentérica
aguda, constituindo um diagndstico imediato e
restauracao percutdnea da perfusao de sangue
arterial. Embora a terapia endovascular por
cateter possa restaurar a irrigacao arterial para
o intestino isquémico, a maioria dos pacientes
com isquemia aguda tem, pelo menos, alguma
parte do intestino francamente necrético por
ocasido do diagndstico'® . Estes pacientes ainda
requerem uma laparotomia, mesmo quando a
circulagdo arterial for restaurada com sucesso
por técnicas endovaculares. Até o presente mo-
mento, somente uma experiéncia limitada da te-
rapia trombolitica esta disponivel nos pacientes
com tromboembolismo agudo da MAS. Pode-se
concluir que os candidatos a terapia trombolitica
constituirdo apenas uma pequena porcentagem
do total de casos, sendo que o diagnéstico preco-
ce é importante para selecionar esses pacientes
com auséncia de sinais peritoneais ao exame
fisico e falta de indicagdes de infarto intestinal
nas radiografias de abdome ou na tomografia
computadorizada'”®. A localiza¢do proximal ou
distal da oclusio, assim como oclusio parcial e
total sdo fatores que devem mudar o progndstico
da terapia trombolitica. Oclusdes tromboticas
da AMS mostram um pior prognoéstico quando
comparadas as oclusdes embodlicas, devido, em
primeiro lugar, as estenoses aterosclerdticas
preexistentes na origem da AMS. Mesmo as-
sim, a oclusdo aguda da AMS por trombose ou
embolia pode ser considerada para tratamento

trombolitico percutineo?®.
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CIRURGIA DE SECOND LOOK

Aconselha-se evitar a ressec¢ao de um intes-
tino com viabilidade questionavel no momento
da primeira operagao. Uma segunda cirurgia de
revisao second look é, frequentemente, realizada
apos a revascularizagio para isquemia intestinal
aguda. A decisdo de se realizar a cirurgia deve
ser tomada no momento da operagio original,
e o segundo procedimento deve ser realizado
como planejado, desconsiderando-se qualquer
que seja a condi¢do do paciente®. As condi¢des
graves dos pacientes com isquemia intestinal
aguda podem surpreender e, dramaticamente,
melhorar ap6s a revascularizagio e ressec¢ao da
maioria do intestino isquémico remanescente. A
operagio second look ¢, idealmente, realizada 18-
48 horas ap6s o primeiro procedimento. Qual-
quer parte remanescente de intestino invidvel é
ressecada, e a integridade dos reparos vasculares
e das anastomoses intestinais é reavaliada. Em
alguns casos, pode ser necessaria uma terceira
cirurgia. Obviamente, se nenhuma parte ques-
tiondvel do intestino permanecer isquémica,
apos a revascularizagdo e/ou ressec¢do, um
procedimento de revisdo nao sera necessario.

A determinagéo da viabilidade do intestino
é um problema dificil. Resseccdes desnecessarias
geram a sindrome do intestino curto. Ao con-
trario, ressec¢des insuficientes implicam opera-
¢Oes repetidas. A progressdo pds-operatéria da
isquemia é uma realidade, sendo mais comum
quando a ressec¢do for o tnico tratamento
instituido.

Diante da progressdo constante da isque-
mia, é recomendavel a exteriorizagdo das alcas
proximais e distais ou a oclusdo simples da la-
parotomia com tela de Marlex a fim de permitir
a observagao continua da viabilidade das al¢as

intestinais.

ISQUEMIA MESENTERICA
CrONICA
Ao contrario do quadro agudo, a isquemia

mesentérica cronica representa muito mais um

dilema diagnéstico do que uma emergéncia



cirdrgica. O diagndstico requer o reconheci-
mento da triade que caracteriza a sindrome:
dor abdominal pos-prandial, perda de peso e
aversdo a comida.

O sucesso no tratamento depende do alto
grau de suspeigdo, a confirmagio do diagnostico
com arteriografia e a apropriada intervengéo
cirtrgica antes que ocorra desnutricdo grave ou
o infarto intestinal com a agudizac¢do do quadro
isquémico.

A oclusio por ateroesclerose ¢ a causa mais
comum de obstrugio das artérias viscerais, com
mais de 95% dos casos. Localiza-se, preferente-
mente, no dstio ou nos primeiros centimetros
apos sua origem dos troncos arteriais” Além
da aterosclerose, existem outras causas menos
frequentes de isquemia intestinal cronica. A
mais comum destas causas é a compressdo do
tronco celiaco, conhecida como sindrome do
ligamento arqueado mediano.

DIAGNOSTICO

A dor abdominal pés-prandial, o emagre-
cimento e as alteragdes de trinsito intestinal
caracterizam, clinicamente, a isquemia crénica
do intestino. A dor estd presente em 98% dos
pacientes e se inicia 15 a 30 minutos apos as
refei¢des, podendo persistir por até 4 horas. A
medida que a obstrucéo progride, quantidades
menores de alimento resultam em dor mais
severa e desconforto abdominal persistente.
Finalmente, o paciente desenvolve aversido a
comida (medo de comer). A sindrome de ma
absor¢do, que acompanha os casos de insufi-
ciéncia vascular do intestino, é reversivel e o
intestino retorna as suas fun¢des normais apds
arevascularizagdo. O exame fisico é pobre. Além
da perda ponderal, é possivel auscultar um sopro
sistdlico na regido epigastrica ou periumbilical.
Até 80% dos pacientes apresentam sinais de
doenga arterial obstrutiva periférica e % dos
individuos, doenga coronariana.

ExamEs DE IMAGEM

ARTERIOGRAFIA

O diagnéstico definitivo requer aortografia

com incidéncias antero-posterior e lateral. Em
geral, a aortografia revela lesdes obstrutivas
tanto no TC quanto na AMS. No entanto, em
virtude da utiliza¢do da cirurgia endovascular, a
arteriografia vem perdendo espago para outros
exames de imagem como a angiorressonancia
e a angiotomografia como primeira op¢do no
diagndstico das obstrugdes arteriais tronculares.
A arteriografia vem sendo utilizada cada vez
mais no momento da interven¢ao terapéutica
através do tratamento endovascular.

Eco-DoPPLER

Na isquemia crénica, permite visualizar a
aorta e a emergéncia de ramos viscerais, e de-
tectar alteragdes da velocidade de fluxo. Avalia a
perviedade, a anatomia e a fisiologia das artérias
esplancnicas. Uma modificagdo significativa
desses valores ou uma alterac¢ao da diregdo do
fluxo sanguineo pode contribuir para a suspeita
de obstru¢io dessas artérias, porém é um teste
examinador-dependente®.

Angiotomografia e angiorressonancia sdo
métodos cada vez mais indicados para diagnos-
tico elocalizacio das obstrugdes de artérias vis-
cerais em razdo do desenvolvimento técnico dos
aparelhos e da experiéncia dos examinadores.
Tém mostrado acurdcia elevada no estudo da
aorta abdominal e seus ramos viscerais. Permite
o estudo dessas artérias em diferentes posigdes,
facilitando a identificacido das lesdes. As taxas de
resultados falso-negativos sdo baixas, tornando
assim estes exames cada vez mais confidveis'’.

TRATAMENTO DA ISQUEMIA
CRONICA

TRATAMENTO CLINICO:

Baseado em dieta alimentar adequada,
pouco volumosa e fracionada, associada a me-
dicagdo antiespasmddica e vasodilatadora. Deve
ser reservado aos casos pouco sintomaticos.

Nos casos com importante sintomatologia
e resistentes ao tratamento clinico, a indica¢do
para o tratamento cirtrgico ou endovascular é
indiscutivel, ndo s6 para reabilitar o paciente

dos efeitos da isquemia cronica, mas, princi-
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palmente, para evitar o alto risco de progressdo
para o infarto intestinal. Cerca de 30 a 50% dos
pacientes que morreram de infarto intestinal
tiveram quadro de isquemia crénica de cardter
transitorio. Os pacientes que tém isquemia cro-
nica podem ser tratados com parada da ingesta
oral e nutrigdo parenteral total, iniciando antes
da revascularizagdo e continuando, ininterrup-
tamente, por todo o periodo pré-operatério
e pos-operatdrio até que uma ingestdo oral
adequada possa ser reiniciada”?.

TRATAMENTO CIRURGICO:

Obedece aos mesmos principios utilizados
nas demais cirurgias arteriais restauradoras.
Historicamente, a endarterectomia da AMS foi
a primeira cirurgia a ser utilizada. Esse proce-
dimento foi praticamente abandonado devido a
dificuldade técnica de abordagem e exposi¢do
dessas artérias, e aos maus resultados.

Endarterectomia transadrtica: ¢ realizada
através de acesso retroperitoneal a aorta suprar-
renal, com acesso cirurgico semelhante a uma
toracotomia esquerda. Permite uma perfeita
exposicdo da aorta nesse segmento, com a van-
tagem de possibilitar a revascularizagao simulta-
nea do tronco celiaco, da AMS e da artéria renal
direita, sendo indicada, principalmente, para
os pacientes com lesdes arteriais multiplas'®.
Procede-se a retirada em bloco do ateroma
adrtico e seu prolongamento para as artérias
viscerais. Esse acesso permite a restauragao
de dois troncos arteriais viscerais e favorece a
recuperagio pos-operatoria, diminuindo o ileo
e o tempo de hospitalizagao.

Derivagdo: a técnica mais utilizada é a de-
rivagdo ou pontes da aorta abdominal para as
artérias viscerais. O sentido da derivagao pode
ser anterogrado ou retrégrado, através de lapa-
rotomia mediana ou paramediana xifopubiana.

Para as derivagdes retrégradas, a aorta
(artéria doadora) é dissecada em seu segmento
infrarrenal e a AMS (artéria receptora) é ex-
posta na raiz do mesentério. As anastomoses
sao realizadas, primeiramente, na AMS e, apds
tunelizacdo, na aorta, evitando-se a tor¢dao da
protese’®. O procedimento para a restauragdo
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do tronco celiaco é o mesmo apds a tunelizagdo
pré ou retropancredtica.

O desaparecimento dos sintomas e o ganho
ponderal indicam a efetividade do tratamento.
A complicagdo mais temida pds-operatdria é o
infarto do intestino devido a falha técnica, assim
como hemorragia digestiva pds-revasculariza-
¢do, linforragia retroperitoneal, insuficiéncia

renal e pancreatite.

TRATAMENTO ENDOVASCULAR:

A angioplastia por baldo da AMS foi relata-
da pela primeira vez por Furrer et al. em 1980.
A revascularizagao mesentérica endovascular
tem sido associada, por muitos autores, a um
alto sucesso técnico, baixa mortalidade e redu-
¢do nos dias de hospitalizacdo. Em metanalise
relatada em 2001, o sucesso imediato foi de 91%
e o alivio imediato dos sintomas foi de 79%%.
Complicagdes ocorreram em 18% dos casos e
o indice de mortalidade periprocedimento foi
de 4%. Por outro lado, existem alguns estudos
em que a mortalidade periprocedimento entre
técnicas endovasculares e cirdrgicas conven-
cionais ndo diferem; pacientes submetidos a
técnicas endovasculares tém 5 vezes mais pos-
sibilidade de desenvolverem estenoses; 7 vezes
mais possibilidade de recorréncia de sintomas
e 4 vezes mais chances de necessitarem de uma
reinterven¢ao® . Seguimento de longo prazo de
um numero maior de pacientes serd necessario
para definir o papel exato da técnica endovas-
cular no tratamento da isquemia mesentérica
cronica, mas — nos dias de hoje - o apelo por
tratamentos minimamente invasivos de baixo
risco esta mudando rapidamente a indicagéo e
a utilizagdo deste procedimento™.

CoNcLusAo

Com o progressivo envelhecimento da
populagio, as sindromes isquémicas intestinais
vém se tornando mais frequentes. Apesar disso,
a isquemia mesentérica aguda ou cronica nao
faz parte do dia a dia da maioria dos médicos.
O caminho para a redugdo da mortalidade e

das sequelas causadas pela isquemia intestinal



requer uma combinagido de alto grau de sus-
peicdo, métodos diagnodsticos sofisticados e a
escolha certa do tipo de intervenc¢ao para cada
caso. O aprimoramento do suporte clinico pré
e pds-operatorio e a evolugdo das técnicas de
cirurgia endovascular devem melhorar, progres-
sivamente, os resultados ainda decepcionantes
do tratamento da isquemia mesentérica.
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ABSTRACT
A variety of diseases and syndromes can
cause acute or chronic mesenteric ischemia.
Acute ischemia represents a chirurgical emer-
gency normally lethal by the late in making
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diagnosis. It has like main causes cardiogenic
arterial embolism, arterial trombosis, me-
senteric venous trombosis, and non-oclusive
mesenteric ischemia. Chronic ischemia, most
part of time, is caused by evolution of systemic
aterosclerosis that determines slow obstruction
of visceral arteries " lumen. It is a real diagnostic
challenge, and the detection of the three ele-

ments: post-prandial abdominal pain, height
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loss, and aversion to food depend on doctor s
high attention. Combination of precocious
diagnosis, sophisticated imaging methods, and
single choice of therapeutic options can reduce
mortality and morbidity associated to mesen-
teric ischemia that still shows bad and abiding
rates in the last decades.

KEYWORDS: Mesenteric vascular occlu-

sion; Mesenteric artery; Trombosis; Embolism.
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