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INTRODUCAO

A isquemia mesentérica é causada pela diminui¢do ou
interrupgdo abrupta do fluxo sanguineo do territério vas-
cular da artéria mesentérica superior e/ou inferior. A isque-
mia mesentérica pode ser causada pela oclusdo arterial par-
cial ou completa, em decorréncia de trombose ou embolia
arterial, vasoconstric¢do esplanica, trombose venosa ou es-
trangulamento mecénico de um segmento intestinal.

A isquemia mesentérica pode ter consequéncias cli-
nicas graves, levando a necrose intestinal com repercus-
sdo sistémica intensa, acompanhada de sepse, choque,
ocorrendo o 6bito ou evoluindo com sindrome do intes-
tino curto. Portanto, o diagndstico deve ser rapido, e o tra-
tamento da doenga, realizado em cardter de urgéncia.'

Neste capitulo, serdo discutidas a isquemia mesenté-
rica aguda, suas causas, quadro clinico, diagnéstico e tra-
tamento preconizado.

EPIDEMIOLOGIA

As causas de isquemia mesentérica aguda mais co-
muns sao embolia da artéria mesentérica superior ou in-
ferior (50% dos casos), trombose da artéria mesentérica
superior ou inferior (20%), trombose venosa mesentéri-
ca (5%) e isquemia ndo obstrutiva (25%). A mortalidade
nesses casos atinge 60%.’

Sdo fatores de risco para a isquemia mesentérica agu-
da: idade, arritmias cardiacas, neoplasias malignas, insu-
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ficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, doen¢a cardiaca
valvar, aterosclerose e outras situacoes de hipofluxo san-
guineo. Nos ultimos anos, a incidéncia da isquemia me-
sentérica aguda vem aumentando em virtude da maior
faixa etdria da populacido em geral e do maior ntimero de
doencas cardiacas sob controle clinico, além de procedi-
mentos cirdrgicos cada vez mais sofisticados e frequentes
nos pacientes mais idosos.

FISIOPATOLOGIA

Para entender a fisiopatologia da isquemia mesenté-
rica aguda, é necessario conhecer a anatomia da vascula-
riza¢do intestinal.

m Tronco celiaco: origina-se da parede anterior da
aorta e dd origem a artéria hepatica comum, a artéria es-
plénica e a géstrica esquerda. Em 75% dos casos, a artéria
hepdtica origina a artéria gastroduodenal, que, por sua
vez, origina a artéria gastroepiploica direita e as artérias
pancreaticoduodenais superiores anterior e posterior. A
artéria gastroepiploica direita comunica-se com a artéria
gastroepiploica esquerda, que surge da artéria esplénica
em 90% dos casos. A artéria gdstrica direita origina-se da
artéria hepdtica e anastomosa-se com a artéria gastrica es-
querda ao longo da pequena curvatura géstrica. Devido a
esse amplo suprimento sanguineo arterial, a isquemia gas-
trica é um evento extremamente raro."”

m Artéria mesentérica superior (AMS): surge logo
abaixo do tronco celiaco originando a artéria pancreato-
duodenal inferior, os ramos jejuno-ileais, a artéria ileo-
-ceco-apéndico-colica e a artéria cdlica média e seu ramo
direito. Essas artérias vao irrigar o pancreas, todo o intes-
tino delgado e o célon direito e transverso até o dngulo
esplénico, sendo, portanto, de importancia vital na vascu-
larizagao do territdrio esplancnico.

m Artéria mesentérica inferior (AMI): sai da aorta
cerca de seis centimetros abaixo da artéria mesentérica su-
perior dando os ramos arteriais célico esquerdo, artérias
sigmoideas e retais. E responsavel por toda a irrigacao do
cblon esquerdo e reto.
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O territdrio esplacnico possui uma extensa rede de va-
sos colaterais que protegem o intestino em periodos tran-
sitérios de perfusao tecidual inadequada. O eixo celiaco e
a AMS comunicam-se principalmente por meio das arté-
rias pancreaticoduodenais superiores e inferiores. A AMS
e a AMI apresentam a arcada marginal de Drummond e a
arcada de Riolan que ligam esses dois importantes vasos,
permitindo a compensa¢ao do suprimento sanguineo do
cblon em casos de isquemia ou em procedimentos ciruir-
gicos. Outra comunica¢do importante arterial ocorre en-
tre a AMI e a artéria iliaca interna através das artérias re-
tais ou também chamadas de hemorroidarias.'”

Existem vdrios mecanismos que controlam a irriga¢ao
mesentérica tanto no hipofluxo quanto no periodo pds-
-prandial.* Os mecanismos intrinsecos responsaveis pela
preservagao da circulagdo espliancnica sdo ativados pelo
baixo fluxo sanguineo intestinal e incluem o relaxamento
da musculatura lisa arterial e a resposta metabdlica da ade-
nosina e outros metabdlitos decorrentes da isquemia da
mucosa intestinal. J4 os mecanismos extrinsecos incluem
o sistema renina-angiotensina-aldosterona, o sistema ner-
vOso simpdtico e a vasopressina, que sdo ativados e regu-
lam o fluxo mesentérico conforme a necessidade.’

O territdrio esplancnico pode suportar uma queda do
fluxo sanguineo de 75% por um periodo de até doze ho-
ras sem lesao tecidual, principalmente pela maior extra-
¢do de oxigénio e pela abertura da circulagio colateral. En-
tretanto, apos esse periodo, hd uma vasoconstri¢gao do
territdrio isquémico levando a um aumento da pressdo de
perfusdo e diminui¢do do fluxo sanguineo colateral, que
pode persistir mesmo ap6s o reestabelecimento do fluxo
sanguineo, levando a uma progressao da lesdo tecidual de-
vido a isquemia intestinal.®

As principais causas de isquemia mesentérica aguda
sdo, em ordem decrescente, a embolia arterial, a trombo-
se arterial, a trombose venosa e, por tltimo, as isquemias
ndo oclusivas.

A embolia arterial mesentérica ocorre principalmen-
te em decorrénca ao deslocamento de um trombo prove-
niente do coragao (dtrio esquerdo, ventriculo esquerdo ou
valva cardiaca) que atinge o vaso sanguineo. Esse émbolo
segue preferencialmente pela artéria mesentérica superior,
em virtude principalmente do seu maior calibre e angu-
la¢do na origem na aorta.?

A trombose arterial mesentérica ocorre como conse-
quéncia de uma doenga aterosclerdtica, geralmente em
pacientes com histéria de isquemia intestinal crénica
(claudica¢do intestinal), ndo estando relacionados a es-
tado de hipercoagulabilidade, como na trombose mesen-
térica venosa.”®

A trombose venosa intestinal leva a um aumento da
resisténcia ao fluxo sanguineo venoso, provocando um
edema da parede intestinal, extravasamento de liquido
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para a luz do intestino com consequente hipotensao sis-
témica e um aumento da viscosidade sanguinea, resultan-
do em diminui¢ao do fluxo arterial, hemorragia submu-
cosa e infarto intestinal.' A trombose venosa intestinal
ocorre mais comumente em individuos com estado de hi-
percoagulabilidade, hipertensdo portal, trauma abdomi-
nal fechado, infec¢do intra-abdominal, prancreatite, es-
plenectomia e neoplasias.’

A isquemia mesentérica nao oclusiva tende a ocorrer
em individuos com doenga vascular aterosclerdtica exu-
berante. A hipotensao sistémica leva, concomitantemen-
te a uma série de mecanismos para preservar o fluxo san-
guineo cerebral e cardiaco, a uma vasoconstricao
mesentérica, ocasionando principalmente isquemia da
mucosa intestinal, que necessita geralmente de um apor-
te de oxigénio maior para manter sua viabilidade.'

QUADRO CLINICO

Os pacientes com isquemia mesentérica aguda de cau-
sa arterial apresentam dor abdominal difusa, distensao ab-
dominal, nduseas, vomitos, parada de eliminacdo de ga-
ses e fezes e podem evoluir rapidamente com hipotensao
arterial e comprometimento sistémico grave.

Sudorese, desidratacdo, queda da diurese, febre e ta-
quicardia sdo sinais associados a isquemia mesentérica
aguda arterial.

Na isquemia mesentérica aguda decorrente de trom-
bose venosa, o quadro pode ser mais insidioso, com me-
nor repercussdo geral para o paciente, podendo apresen-
tar dor abdominal incaracteristica por periodos de até duas
semanas até o diagnostico.'!

Nos pacientes com isquemia mesentérica por hipo-
fluxo do territério esplancnico, a dor abdominal ndo é um
achado referido em até 25% dos pacientes, que geralmen-
te apresentam um quadro sistémico predisponente a is-
quemia, como hipotensdo decorrente de quadro de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, hipovolemia ou arritmias
cardiacas.

Na isquemia intestinal aguda, o quadro clinico abdo-
minal inicial pode ser desproporcional a dor relatada pelo
paciente, devido a auséncia de acometimento parietal.
Com a progressdo da isquemia, hd um acometimento
transmural do intestino levando a um quadro de perito-
nite localizada ou difusa.”” Em pacientes que possuem os
fatores predisponentes ja citados para isquemia e que se
apresentam com distensao e dor abdominal difusa, rapi-
da deterioragdo do estado geral e comprometimento sis-
témico, o diagnéstico de isquemia mesentérica aguda deve
ser prontamente investigado.

A isquemia que envolve o territdrio da artéria mesen-
térica superior leva ao comprometimento extenso do del-
gado, com distensao, dor abdominal e vomitos fecaloides
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ou de estase. Em virtude da transloca¢ao bacteriana, um
quadro séptico rapidamente se instala, com febre, taqui-
cardia e hipotensao arterial. Alteragdo neuroldgica acon-
tece em cerca de um tergo dos pacientes idosos.'> O exame
fisico abdominal demonstra dor e distensdao abdominal
com a auséncia de ruidos hidroaéreos, a irrita¢ao perito-
neal estd presente com frequéncia, além de desidratacio e
cianose de extremidades. Quando o comprometimento ar-
terial é da artéria mesentérica inferior, o c6lon esquerdo é
o mais afetado e, apesar de poder ndo evoluir com sinais
classicos de irritacao peritoneal, pode demonstrar um qua-
dro de distensdao abdominal e presenca de hematoquezia.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de isquemia mesentérica aguda deve
ser feito rapidamente considerando-se o exame fisico e
dados importantes da histéria clinica do paciente com re-
lacdo aos fatores de risco ja debatidos neste capitulo. Um
terco dos pacientes com isquemia mesentérica por embo-
lia ja tiveram outro evento embdlico no passado, enquan-
to, nos casos de trombose venosa mesentérica, existe um
histérico de trombose venosa profunda ou embolia pul-
monar em cerca de metade dos pacientes.'® Portanto, a
histéria clinica e o exame fisico sdo fundamentais para a
suspeita diagndstica de isquemia mesentérica aguda.

O diagndstico precoce é fundamental para uma boa
evolugdo desses pacientes. Entretanto, muitas vezes os si-
nais e os sintomas de uma isquemia intestinal aguda sdo
inespecificos, e 0s pacientes necessitam de exames com-
plementares para o correto diagndstico.'

Os exames laboratoriais sdo simples de serem realiza-
dos, porém, um exame normal nao descarta a possibili-
dade de isquemia intestinal. As principais alteracdes nos
exames laboratoriais s3o a presenca de leucocitose, o au-
mento do hematdcrito decorrente da hemoconcentragao,
a acidose metabolica e a elevagdo do lactato.!>!¢

A radiografia simples de abdome é um exame inespe-
cifico e apresenta-se normal em até 25% dos casos, entre-
tanto, pode apresentar distensdo de alcas do delgado ou
do célon, dependendo da artéria comprometida, edema
da parede intestinal e, por vezes, pneumoperitdnio, quan-
do houver perfuracao de al¢a intestinal.!

A ultrassonografia com Doppler pode visualizar uma
estenose ou oclusdao nos ramos vasculares principais, en-
tretanto, em virtude da frequente distensio abdominal, é
um exame que apresenta suas limitagdes.

A tomografia computadorizada com a angiotomo-
grafia computadorizada de abdome pode auxiliar no
diagndstico, evidenciando alteragdes na parede intesti-
nal e auséncia de preenchimento do contraste nos vasos
acometidos. O contraste endovenoso é importante para o
diagndstico, porém, em razao do quadro de hipotensio e,
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consequentemente, deficiente perfusao renal e alteragao
da filtragao glomerular, seu uso pode ser proibitivo.'®

A angiografia mesentérica é o exame mais sensivel e
especifico, confirmando o diagndstico de certeza da obs-
trugdo arterial, porém nem sempre é disponivel ou pode
ser feito por causa das condi¢des clinicas do paciente.

Nos casos com forte suspeita de isquemia mesentéri-
ca aguda e nos pacientes em sepse, a laparotomia explo-
radora pode se tornar imperativa mesmo sem a realizagao
de exames subsididrios, com a finalidade de diagnosticar
e tratar essa doenga de alta comorbidade e mortalidade.
Em casos subagudos e de menor gravidade a angioresso-
nancia magnética de abdome pode ser realizada, porém
deve ser evitada nos quadros agudos e graves, em razao do
tempo de realizacao do exame.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica inicial do paciente com isque-
mia mesentérica aguda deve incluir a ressuscitacdo volémi-
ca e o suporte hemodinidmico, correcao da acidose metabd-
lica e dos distarbios hidroeletroliticos, preferencialmente
em unidades de terapia intensiva. A passagem de sonda na-
sogdstrica deve ser realizada nos paciente com distensao ab-
dominal, e a sondagem vesical é imperiosa, tanto quanto o
acesso venoso central, para controle da diurese e do estado
volémico do paciente. Se for necessario o uso de drogas va-
soativas, deve-se evitar o uso de noradrenalina e outros agen-
tes vasoconstritores, sendo permitido o uso de dobutami-
na e dopamina em baixas doses.’

Na suspeita de isquemia mesentérica aguda sem sinais
de peritonite, a arteriografia, quando disponivel, é o exa-
me de escolha. Além de diagnéstica, pode ser terapéutica,
por meio da infusdo intra-arterial de agentes vasodilata-
dores ou tromboliticos, angioplastia ou colocagao de stents,
dependendo da etiologia e do sitio da obstru¢ao. Para tan-
to, é necessaria a normaliza¢gao hemodinamica do pacien-
te, uma vez que, em condi¢coes de hipovolemia e hipoten-
sa0, a arteriografia pode evidenciar dreas de vasoconstrigao
mesmo na auséncia de isquemia mesentérica.

Como existe vasoconstri¢cdo do territério esplancni-
co decorrente da hipoperfusao mesmo apds a corre¢ao do
fluxo sanguineo, a papaverina pode ser utilizada tanto nas
formas oclusivas como nas nao oclusivas da isquemia me-
sentérica aguda.®**%

Em pacientes com sinais de peritonite, suspeita de per-
furagdo ou necrose intestinal baseados no exame fisico,
em exames laboratoriais ou radiograficos, a laparotomia
exploradora torna-se obrigatéria.

O tratamento especifico da isquemia mesentérica pode
variar com a etiologia da isquemia.

A abordagem ideal na embolia arterial mesentérica é a
laparotomia e a embolectomia, por meio da arteriotomia
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distal, a obstrugdo e a passagem de cateter balonado. Caso
haja persisténcia de al¢a necrética apds a reperfusio, a en-
terectomia deve ser realizada. A realiza¢ao de anastomoses
dependera das condi¢des clinicas desses pacientes. A admi-
nistragdo pds-operatoria de papaverina pode ajudar a re-
duzir o vasoespasmo do territério acometido. A ressec¢ao
intestinal extensa pode levar a comorbidades como sindro-
me do intestino curto, portanto, uma nova laparotomia
programada apds 24-48 horas (second look) pode ser neces-
saria caso permaneca divida quanto a viabilidade das algas
intestinais, evitando, assim, ressec¢oes desnecessarias.’

A terapia trombolitica pode ser realizada nos pacien-
tes que ndo apresentam sinais clinicos de infarto intesti-
nal e que sao submetidos a arteriografia dentro de oito
horas do inicio do quadro.’!-**

Entretanto, a laparotomia exploradora é mandatéria
no insucesso da terapéutica ou nos doentes que apresen-
tem sinais de isquemia intestinal progressiva.

A prevencgao de novos eventos embolicos pode ser re-
alizada com o uso de warfarina.*

Na trombose arterial mesentérica, o tratamento preco-
nizado ¢é essencialmente cirtirgico, no qual podem ser em-
pregadas diversas técnicas de revascularizagao em associa¢ao
a trombectomia e resseccao de segmentos intestinais nao vi-
aveis.” Tém sido descritos casos de tratamento endovascu-
lar com uso de stents,** e em pacientes sem sinais de irrita-
¢do peritonial a observagao e anticoagulagdo com heparina
também pode ser empregada caso a arteriografia demonstre
a presenca de fluxo colateral na drea acometida. Entretanto,
se a vasculariza¢do colateral for insuficiente, o enchimento
da artéria mesentérica superior, deficiente, ou o paciente apre-
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sente sinais peritoniais, 0 uso da papaverina pode ser empre-
gado, e a laparotomia exploradora, realizada.

No acompanhamento a longo prazo desses pacientes,
deve ser utilizado um antiagregante plaquetario para re-
duzir o risco de isquemia mesentérica recorrente.**

A trombose venosa mesentérica é tratada basicamen-
te com anticoagula¢do e ressec¢do intestinal. Caso nio haja
evidéncias de necrose intestinal, pode ser feita observagao
clinica e anticoagula¢ao. A laparotomia estd indicada nos
pacientes que nao apresentam melhora ou desenvolvam
sinais e sintomas de infarto intestinal. A papaverina pode,
ainda, ser utilizada durante a angiografia, para evitar o va-
soespasmo arterial que acompanha o quadro. A preven-
¢do da trombose venosa recorrente deve ser feita com war-
farina por um periodo minimo de seis meses.***’

O tratamento principal da isquemia mesentérica ndo
oclusiva envolve a correcio do disturbio que levou a vaso-
constri¢do esplanica e a infusao de papaverina pelo cateter
da arteriografia. A laparotomia, novamente, torna-se ne-
cessdria nos pacientes com sinais de irritagao peritonial e
piora clinica. Por vezes, em virtude das condig¢des clinicas
do doente, é necessaria a reexploragdo cirdrgica e a anas-
tomose tardia dos segmentos intestinais ressecados.>*!

CONCLUSAO

A isquemia mesentérica aguda é uma afeccdo que apre-
senta alto indice de morbimortalidade, relacionado tanto
a gravidade do paciente quanto a doenca. E necessdrio,
portanto, alto indice de suspeita clinica para o diagnésti-
co precoce e terapéutica agressiva, com suporte hemodi-

}
Sinais de irritagdo peritonial/sepse
Nao

A

Tomografia computadorizada
Arteriografia
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Ressuscitacao do paciente e corregao dos distirbios metabdlicos

Achados normais N&»
Sim
}
Presenca de peritonite/sepse
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Observagao Laparotomia

Sim .
Laparotomia exploradora

Tratamento especifico

Algoritmo 1 Diagnéstico e tratamento da isquemia mesentérica.
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Algoritmo 2  Diagndstico e tratamento da isquemia mesentérica.

|

Algoritmo 3  Diagnéstico e tratamento da isquemia mesentérica.
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Algoritmo 4 Diagndstico e tratamento da isquemia mesentérica.

Algoritmo 5 Diagndstico e tratamento da isquemia mesentérica.
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namico e interven¢ao cirdrgica para a restaurag¢do do flu-
X0 sanguineo mesentérico.
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