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Entre as vdrias possibilidades de dor abdo-
minal. precisamos ficar atentos aos quadros de
isquemia intestinal. A variabilidade dos vasos en-
volvidos, a extensiio do 6rgéo acometido e os di-
ferentes niveis de comprometimento do tecido
resultam em uma infinidade de apresentacgdes
clinicas. Tanto a indicaciio dos exames diagnds-
ticos quanto a terapia definitiva representam um
dilema diante de um doente que, quando ndao em
condigdes criticas, apresenta-se debilitado pela
prépria doenca ou pelos processos mérbidos fre-
qiientemente associados.

CIRCULACAO INTESTINAL

O intestino como um todo é um dos 6rgios
que apresenta, provavelmente, um dos sistemas
de circulaciio colateral mais completos do organis-
mo. As trés artérias principais ou axials contam
com uma intrincada e extensa rede de ramos ar-
teriais que se intercomunicam. Esse sistema fun-
ciona de forma tao eficiente que a oclusdo de até
duas das artérias principais pode ser pouco ou
nao-sintomética.

A falta de sangue devido & oclusao da arté-
ria mesentérica superior (AMS) em seu éstio pode
ser suprida pelo fluxo do tronco celiaco (TC) via

artéria hepdtica comum, artéria gastroduodenal
e artérias pancreatoduonenal superior e inferior.
Na ocorréncia de estenose ou oclusdao do TC, o
fluxo percorre o mesmo caminho, porém de for-
ma inversa.

Na caso de a obstrucao envolver a artéria me-
sentérica inferior (AMI), a circulag@o colateral segue
fluxo pela arcada de Riolan (ramo ascendente da
célica esquerda) que, por meio de anastomoses
com a cblica média, alcanca o territério normal-
mente irrigado pela AMS e pelo TC. Na isquemia
do territério correspondente a AMIL, o fluxo pode
seguir o caminho contrario e ainda receber colate-
rais provenientes das artérias ilfacas internas, via
artérias sacrais, sigmdideas e da artéria marginal.

A aterosclerose, principal causa de isquemia cro-
nica do intestino, tem como caracterfstica uma ins-
talagdo lenta. Isso proporciona tempo para que haja
acomodaciio da circulagdo colateral. De forma geral,
a principal artéria responsdvel pela perfusio mntesti-
nal pode ser considerada a AMS; quando ocluida ou
estendtica ¢ a que mais freqiientemente causa sinto-
mas de angma abdominal. Geralmente, a obstrucio
da AMI e/ou do TC costuma ser mais bem tolerada.
Cirurgias abdominais prévias, principalmente com
resseccoes intestinais, podem piorar o quadro de
uma perfusio intestinal devido & perda de colaterais
secunddria as ligaduras dos ramos arteriais.
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ISQUEMIA AGUDA
DEFINICAO

Redugao sdbita do fluxo sangiiineo em deter-
minada parte ou em todo o intestino de tal inten-
sidade que néo seja possivel manter sequer o me-
tabolismo basal, havendo conseqiientemente mor-
te celular e necrose.

ETioLoGIA

Neste tépico, cabe a divisdo entre as causas
oclusivas e niio-oclusivas.

Das oclusivas podemos citar como mais fre-
quientes a embolia (origem cardiaca, adrtica, tumo-
ral ou por cristais de colesterol) e a trombose agu-
da (secunddria geralmente a aterosclerose prévia)
dos principais ramos arteriais viscerais.

A causa predominante entre as nio-oclusivas é
secundaria & diminuicéio importante do débito car-
diaco (importando menos a causa da descompen-
sacdo que a magnitude da msuficiéncia cardiaca),
que pode ou nao ser acompanhada do espasmo dos
vasos. Outras causas citadas compreendem o cho-
que de origem medular ou traumadtico, gastroente-
rites, hemoconcentraciio, pneumonia, placenta pré-
via e espasmo das artérias distais associado ao abu-
so de cocaina, intoxicagio por Ergot ou o empre-
go de vasopressores durante o tratamento do cho-
que. Paradoxalmente, estados de relativa hiperten-
sio aguda, como pés-operatério de correciio de
coarctacdo adrtica, apresentam chance de necrose
intestinal.

Podemos incluir como causa de sofrimento vis-
ceral a trombose das veias do sistema mesentérico-
portal. As causas incluem trombose primdria (sem
etiologia definida) e as secunddrias: deficiéncia de
proteina C ou proteina S, antitrombina III e fator
V de Leidig, além de estados de hipercoagulabili-
dade associados a doencas neopldsicas ou inflama-
térias, trauma, hipertensdo portal, cirrose e, apGs,
escleroterapia de varizes de esofago.

FisiorATOLOGIA

Nao por acaso o fendmeno 1squémico agudo m-
testinal cursa com altas taxas de mortalidade, em
torno de 70% dos casos. Como se trata de um qua-
dro abrupto, e principalmente nos casos de embolia,

nao héd tempo para o desenvolvimento de uma rede
de circulag@io colateral que seja suficiente para man-
ter nem mesmo o metabolismo minimo mtestinal.
Curiosamente, a embolia apresenta as melhores ta-
xas de sobrevida. O émbolo normalmente aloja-se
na circulagio mais distal, poupa o dstio dos ramos
principais e, assim sendo, pode preservar em maior
ou menor grau territérios do érgdo. A trombose agu-
da costumeiramente ocorre nos Gstios das principais
artérias e, assoclada a freqiiente presenga de ateros-
clerose em miltiplas artérias, leva & isquemia de ex-
tensas dreas, sendo a sobrevida uma excecdo.

A respeito das causas ndo-oclusivas, durante o
choque de qualquer origem ocorre a vasoconstri¢io
arterial visceral a fim de dirigir o fluxo sangiiineo
para as dreas mais criticas como cérebro e coracdo,
o que, associado & vasoconstri¢do venosa, pode
acrescentar até 30% de volume ao espaco mtravas-
cular. Por algum mecanismo pouco elucidado ou
pelo emprego de vasopressores para o controle da hi-
potensdlo, tal constri¢io pode prolongar-se por horas,
mesmo apds a normalizacio dos pardmetros hemo-
dinAmicos. O sistema renina-angiotensina provavel-
mente exerce uma funcio central, visto que sua ini-
bigao parece proteger o intestino da isquemia duran-
te o choque. Apds a cirurgia para correcio da coarc-
tagao do arco adrtico, a relativa hipertensio a que
ficam expostos os vasos viscerais pode cursar com
um vasoespasmo reflexo e um quadro de vasculite
necrotizante de graves conseqiiéncias.

A mucosa ntestinal, principalmente do delga-
do, € a primeira e mais gravemente afetada. Isque-
mia acima de uma hora pode produzir edema da
submucosa seguido de desprendimento da mucosa,
ulceragdes e sangramento das vilosidades intesti-
nais. Ha perda da barreira entre o conteddo intes-
tinal e o sangue, produgdo de fatores inflamatérios
locais que agravam as lesdes através da mobiliza-
c@o das células de defesa e fagocitdrias e risco de
translocacdo bacteriana. Havendo a manutengio
da 1squemia, hd piora do edema, que, associado ao
processo inflamatério miciado localmente, piora o
ambiente celular local, permitindo a extensido da
lesio para as demais camadas da al¢a. A camada
muscular afetada ndo cumpre sua funcéo de peris-
talse normal, determmando assim estase do con-
teddo e aumento de pressdo local, o que dificulta
ainda mais a ja deficiente perfusao tecidual. O dl-
timo estdgio desse processo mérbido compreende a
gangrena de toda a parede mtestinal, perda de sua
estrutura fisica culminando em perfuragao com ex-
travasamento do conteddo mtestinal e, conseqiien-
te, peritonite fecal.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
- 96 -



Quapro CLiNiCO

Como poderfamos imaginar diante do quadro
agudo, a dor abdominal € o sintoma maus freqiiente
e marcante. Apresenta-se praticamente em todos os
casos, em maior ou menor grau. Classicamente,
diz-se que apds seis horas de dor (isquemia) o te-
cido intestinal torna-se invidvel, nio se recuperan-
do apds a revascularizagio, visdo esta que nao ¢é
compartilhada por todos os autores. Vomitos, alte-
racio nas caracteristicas das fezes e distensio ab-
dominal sdo sintomas [reqiientes. A ausculta abdo-
minal pode ser aumentada, nos casos de isquemia
segmentar em que a porcio acometida funciona
como uma obstrugéo, ou diminuida, quando a ex-
tensdo comprometida for muito extensa, ndo sen-
do assim de muito valor prético. O toque retal
eventualmente traz como dado adicional sugestivo
de necrose a presenca de fezes com aspecto de “ge-
léia de amoras™, conseqiiéncia da necrose de re-
gides da mucosa mntestinal.

Devemos ficar atentos as situagbes que particu-
larmente coincidem com maior ocorréncia de fend-
menos de trombose ou embolia. Arritmia cardiaca,
miocardiopatia com dilatagdo, infarto do miocar-
dio, doen¢a reumética das vélvulas cardiacas e
presenca de doenca aterosclerética em outros ter-
ritérios como das corondrias, das extremidades ou
revascularizacéo prévia sao mdicadores do aumento
desse risco.

Isquemia decorrente da manipulacao também
pode ocorrer. Dor abdominal difusa com distensio
apGs cateterismo da aorta deve levantar a suspei-
ta imediata de dissecco ostial ou embolia por des-
locamento de um trombo de placa.

IMAGEM
George Queirds Rosas
Rogério Pedreschi Caldana

DI1AGNOSTICO POR IMAGEM
Introducao
Nos estdgios precoces da doenca, técnicas

diagndésticas bdsicas como a radiografia simples
e a ultra-sonografia sio geralmente pouco sensi-

DiagNoOsTIco CLINICO

Ver se¢ao Quadro Clinico.

ExaMEs COMPLEMENTARES

O leucograma pode estar alterado com tendén-
cia a leucocitose, mas depende muito da porgéo,
gravidade e extensio isquémica. A amilasemia sé-
rica também aumenta de forma moderada e a ra-
diografia simples do abdome pode demonstrar a
presenca de algas paréticas e distendidas, apresen-
tando niveis hidroaéreos, porém de forma incons-
tante. Perante uma isquemia extensa, geralmente o
doente evolul com acidose metabélica identificada
através da gasometria, preferencialmente arterial.
De forma geral. as alteracdes possiveis nos exames
laboratoriais observadas na isquemia intestinal
aguda s@o pouco significativas e pouco especificas,
sendo comuns a indmeras doencas abdominais.

Na suspeita de um abdome agudo de origem
vascular, o tratamento de elei¢do continua sendo a
cirurgia, de preferéncia com uma equipe apta a
realizar uma répida revascularizagao intestinal.
Dessa forma. nfio observamos vantagem em adiar
o tratamento definitivo ou aumentar o risco de
complicacdes (insuficiéncia renal, hemorragia e dis-
seccao arterial entre outras) realizando o estudo
arteriografico.

Apesar de toda propedéutica “armada” dispo-
nivel atualmente, uma adequada histéria e um cui-
dadoso exame fisico associados a um alto grau de
alerta para a existéncia dessa doenca continuam
sendo a melhor forma de diagnéstico.

veis, fornecendo achados nespecificos, comuns a
outras doencas.
Em casos suspeitos de isquemia intestinal, de-
vem-se considerar dois principais aspectos:
1. Dificuldade do diagnéstico precoce;
2. Necessidade de estabelecer o diagndstico antes
da fase de infarto.
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Esses s@o os fatores que devem orientar a esco-
lha do método diagndstico utilizado.

Radiografia Simples

O primeiro passo na abordagem diagnéstica é
a radiografia simples do abdome nas mcidéncias
preconizadas Nos casos suspeitos de abdome agu-
do de origem vascular, a radiografia simples geral-
mente fornece achados inespecificos. Sua impor-
tancia estd na pesquisa de sinais indicativos de ou-
tras causas de dor abdominal.

A despeito da causa do evento isquémico, os
achados radiograficos sao bastante semelhantes,
diferindo apenas no segmento comprometido e ex-
tens@o do processo.

Na seqiiéncia fisiopatolégica, mnicialmente ocor-
re redugéo da tonicidade da parede muscular, cau-
sando actimulo de gds e distensdo das algas envol-
vidas (ileo adindmico). Essas alteragoes sdo respon-
séveis pelo achado radiografico mais comum, cor-
respondendo & distensdio gasosa intestinal com ni-
veis de licqquudos, que pode ser mais acentuada na
drea 1squémica. Também néo é rara a pobreza ga-
sosa mtestinal difusa (Fig. 7.1).

Fig. 7.1 — Radiografia anteroposterior do abdo-
me em decUbito dorsal em caso de tfrombose da
artéria mesentérica superior secunddria a inva-
s@o tumoral pancredtica, demonstrando disten-
s@o gasosa difusa de alcas delgadas (seta pretal),
com predominio no ileo distal e ceco (ponta de
seta pretal).

Segue-se o edema da parede, com espessa-
mento e apagamento de vélvulas coniventes. O
progressivo actimulo liquido na submucosa produz
abaulamentos excéntricos na luz intestinal, em as-
pecto de impresses digitiformes. Se o processo 1s-
quémico prosseguir, seguem-se Necrose com rup-
tura mucosa e penetragio do gds intraluminar en-
tre as camadas da parede intestinal (pneumatose)
(Ig. 7.2), podendo em seguida atingir a circulagiio
venosa portal (acroportograma). A extensdo do
processo aos tecidos adjacentes s alcas intestinais
pode levar também ao actimulo de liquido perito-
neal livre, com opacificagdo abdominal difusa e
deslocamento central de algas distendidas. Se hou-
ver perfuraciio, podem ser observados sinais de
pneumoperitonio.

Em sintese, os critérios radiogréificos mais su-
gestivos de infarto mesentérico sdo o edema da
parede intestinal com impressoes digitiformes, a
presenca de pneumatose e o aeroportograma. No
entanto, é importante ressaltar que esses achados
sdo infreqientes e ja tardios no processo isquémi-
co, de modo que a auséncia de alteragoes a radio-
grafia simples néo deve afastar a hipdtese de 1sque-

mia mtestinal.
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Radiografia Contrastada

Na suspeita do abdome agudo vascular, exa-
mes como o trinsito intestinal e o enema opaco
nao devem ser realizados na abordagem diagnés-
tica nicial porque ndo fornecem informacoes efi-
cientes para o diagnéstico definitivo. Sua execu-
¢do nesses casos determina dois importantes
prejuizos: o consumo de tempo, retardando o es-
tabelecimento diagnéstico, e a piora da quahda-
de de imagem de estudos seguintes potencialmente
diagnésticos como a TC e a angiografia, devido a
utilizagdo do meio de contraste intraluminar de
alta densidade.

Seu uso pode ser considerado nos casos de
apresentacdo cronica, onde, nos periodos sintoma-
ticos, a presenca do contraste no interior das algas
pode tornar mais evidentes os achados radiografi-
cos, associado & alteraciio no padrao de progressao
do contraste.

Fig. 7.2 — Radiografia anteroposte-
rior do abdome em decutbito dorsal
demonstrando alteracées tardias de
trombose da veia mesentérica. Note
a presenca de gds delineando o
contorno parietal do colo direito e
sigméide (seta preta). Pneumatose
infestinal.

Ultra-sonografia

As principais vantagens da ultra-sonografia-
Doppler estdo na elevada disponibilidade, baixo
custo, nao-invasividade e na répida execucao,
fornecendo dados tteis principalmente para o
diagnéstico diferencial. No entanto, nos casos de
isquemia intestinal aguda, o exame ultra-sono-
grafico pode ser bastante prejudicado pela fre-
qiiente e excessiva distensio gasosa intestinal, li-
mitando sua sensibilidade. Por isso, seu empre-
2o nesses casos nio deve substituir métodos com
maior capacidade diagndstica para a isquemia
mtestinal aguda como a angiografia ou a TC.

Na ultra-sonografia, caracterizam-se algas com
espessamento parietal ou sinais de ascite em cerca
de 20% dos casos. A avaliagdo Doppler-fluxométri-
ca pode demonstrar diretamente a trombose arte-
rial ou venosa pela auséncia de fluxo associado &
obliteracio da luz vascular por material ecogénico.
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No entanto, esses achados sio bem caracterizados
apenas no segmento proximal, devido ao pequeno
calibre e & rica ramificacio dos vasos mesentéricos
no trecho médio e distal.

Angiografia

Em principio, a angiografia representa o méto-
do diagnéstico ideal da isquemia mesentérica, tanto
pelo alto potencial de diagndstico precoce como
pela possibilidade de mtervencio terapéutica ime-
diata. A angiografia permite identificar a causa da
isquemia, distinguindo a forma oclusiva da néo-
oclusiva e avaliando o grau de perfusio intestinal.
Nas oclusdes arteriais, determina o local e a exten-
sio da obstrugao, bem como o grau de irrigacao
colateral. O tratamento percutineo transluminal
pode ser feito durante o mesmo procedimento pela
infusdo seletiva de drogas vasodilatadoras ou agen-
tes fibrinoliticos.

Trata-se efetivamente do método de maior
sensibilidade e especificidade para as causas de
abdome agudo vascular, desde que realizado com
refinamento téenico, através de cateterizacio sele-
tiva do tronco celiaco e artérias mesentéricas. Nas
oclusdes arteriais, tem sensibilidade superior a 92%
pela facil demonstragdo de estenoses criticas ou
émbolos.

A obstrugéo arterial nos 2cm proximais da ar-
téria mesentérica superior indica trombose. A am-
putaciio do trajeto vascular com aspecto em menis-
co invertido, que na artéria mesentérica superior
geralmente ocorre abaixo da origem da artéria ¢6-
lica média, € indicativa de obstru¢do embdlica.

A trombose venosa mesentérica pode ser iden-
tificada na fase venosa da angiografia, com menor
sensibilidade que os processos arteriais. Caracteri-
za-se por redugdo da perfusdo arterial das algas,
com ndo constrastacio das veias correspondentes e
eventual presenca de circulaciio colateral de drena-
gem. Nos casos de isquemia ndo-oclusiva, os acha-
dos incluem vasoconstri¢do difusa, com irregulari-
dade por espasmos arteriais segmentares.

Apesar de ser o método mais sensivel na abor-
dagem da 1squemia intestinal, a angiografia ainda
ndo teve seu papel estabelecido definitivamente. O
problema é mdicar um exame de natureza invasi-
va como a angiografia a todos os pacientes com
suspeita de isquemia intestinal se esse grupo de
pacientes apresenta quadro clinico tao pouco espe-

cifico. No momento oportuno, deve-se, portanto,
ponderar as vantagens e desvantagens do método:
se por um lado o uso mais amplo da angiografia
aumenta o sucesso terapéutico nos casos de isque-
mia; por outro, também se acompanha de maior
nimero de resultados negativos e complicages re-
lacionadas ao método.

Tomografia Computadorizada
Helicoidal

A TC tem papel fundamental no estabeleci-
mento do diagndstico precoce por sua capacida-
de de demonstrar os principais troncos arteriais e
venosos da circulagdo mesentérica. Além disso re-
presenta excelente alternativa a angiografia, com
maior disponibilidade, menor custo e menor risco
de complicagdes.

O achado tomografico mais comum da isque-
mia intestinal € o espessamento de algas; no entan-
to, esse ¢ um sinal bastante inespecifico, podendo
também ser encontrado em doencas inflamatdrias,
infecciosas e algumas neoplasias (Fig. 7.3). O es-
pessamento da parede mtestinal de etiologia isqué-
mica é decorrente do edema e, por isso, tem aspec-
to circunferencial, preservando a estratificagio de
camadas da parede, o que confere um aspecto em
“alvo”.

Outros achados tomograficos descritos incluem
a prépria visibilizacio do trombo arterial (Figs. 7.4
e 7.5) ou venoso, distensiio gasosa de algas, conges-
tao das velas mesentéricas nos casos de obstrucio
venosa (Fig. 7.6), perda do realce intestinal habi-
tual, pneumatose mtestinal, aeroportograma e, nos
casos de perfuragido em decorréncia de necrose is-
quémica, incluem pneumoperitonio e liquido na
cavidade peritoneal.

O trombo pode eventualmente ser identificado
ja na fase de pré-contraste como material hipera-
tenuante no interior do vaso. As imagens obtidas
apos a mjec¢do do contraste revelam com melhor
nitidez a extensdo da area sem fluxo, bem como
permitem avaliar o realce das alcas, que expressa
o grau de perfusio intestinal oferecido pela circu-
lagdo colateral. Nos casos de trombose venosa,
pode ser vista congestdo vascular secundéria a es-
tase, que se apresenta na forma de ectasia e tor-
tuosidade venosa, geralmente associada a densifi-
cacéo da gordura mesenterial perivascular por ede-
ma (Figs. 7.7 ¢ 7.8).
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Fig. 7.3 — Tomografia computadorizada do abdome sem contraste endoveno-
so em caso com isquemia por frombose venosa. Note a difusa distensdo e o es-
pessamento das paredes do colo direito (seta branca) e ascite (asterisco).

O realce habitual da parede intestinal estd au-
sente em cerca de 60% dos casos de oclusao arte-
rial, indicando o déficit perfusional. A auséncia des-
se sinal ndo afasta o sofrimento isquémico da alga,
que pode estar recebendo irrigacio ainda deficité-
ria, mesmo com vasodilatacao de vias colaterais.
Esse mecanismo de irrigagao colateral é o principal
fator proposto para justificar os casos em que ha
aumento do realce mtestinal na vigéncia de proces-
so 1squémico. Acredita-se que a vasodilatagao refle-
xa das artérias terminais é em parte responsavel
por esse efeito paradoxal, numa tentativa local de
aumentar a oferta de oxigénio tecidual. A auséncia
de realce ao contraste pode ser um dos poucos si-
nais presentes na fase micial da isquemia, por isso
¢ um achado de importante valorizacdo nos casos
suspeitos.

A presenga de gds intramural (pneumatose) é
um achado menos freqiiente ¢ mais tardio da lesio
intestinal isquémica, sendo a TC o melhor exame
para sua pesquisa. Sua presenca indica que ja
ocorreram dreas de ruptura mucosa por necrose,
permitindo a dissec¢ao das camadas da parede in-
testinal pelo gds de origem mntraluminar. Devido a

localizagao das imagens gasosas entre camadas da
parede, na TC & possivel observar seu aspecto ti-
picamente curvilineo, podendo envolver toda a cir-
cunferéncia da alga comprometida. A pneumatose
intestinal ¢ um achado mais especifico do proces-
so 1squémico, porém somente presente na fase de
infarto (Fig. 7.9). No entanto, nio ¢ exclusiva da
lesao 1squémica, podendo ser encontrada como
conseqiiéncia de doengas pulmonares e tlcera
péptica. Na evolugio do processo, o gds pode pe-
netrar nas vénulas da parede intestinal, atingindo
a circulagéo venosa mesentérica e portal. O dehi-
neamento da circulacdo venosa portal por contet-
do gasoso (acroportograma) constitui geralmente
um sinal de estdgio avangado e mau progndstico
(Fig. 7.10).

ATC é o método de escolha para o diagnés-
tico da trombose venosa mesentérica, com alta
sensibilidade também para todas as causas do ab-
dome agudo vascular, sendo superior a 82% para
esse conjunto de doencas. Técnicas recentes mais
refinadas como a tomografia multislice, em que
conjuntos de detectores alinhados em série permi-
tem a execucdo do exame em tempo mais curto e
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Fig. 7.4 — Tomografia computadorizada helicoidal do abdome na fase arterial demons-
trando a falha de enchimento hipoatenuante que preenche a porcdo central da artéria
mesentérica superior compativel com processo fromboembélico (seta branca). Veia me-
sentérica superior identificada por ponta de seta branca.

Fig. 7.5 — Tomografia computadorizada helicoidal do abdome na fase de equilibrio pés-
contraste endovenoso, no mesmo paciente da figura anterior. Persiste o mesmo aspecto
de falha de enchimento determinado pelo trombo arterial (seta branca). Ponta de seta
branca identificando a veia mesentérica superior.
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Fig. 7.6 — Tomografia computadorizada do abdome do mesmo caso apresen-
tado na Fig. 7.3. A ponta de seta branca aponta o espessamento parietal co-
|6nico. H& congesté@o venosa e densificacdo da gordura mesenterial por edema
(seta branca).

Fig. 7.7 — Tomografia computadorizada helicoidal do abdome na fase portal
pés-contraste. Sinais de trombose venosa mesentérica: a veia mesentérica apre-
senta calibre aumentado, preenchida por material hipoatenuante e sem contras-
tacdo (seta branca). H& ectasia venosa na raiz do mesentério (ponta de seta
branca), associada a espessamento parietal de um segmento de alca no flan-
co esquerdo (seta preta), com liquido ascitico adjacente (asterisco).
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Fig. 7.8 — Tomografia computadorizada helicoidal do abdome na fase portal pés-
contraste do mesmo caso apresentado na figura anterior. Esse corte inferior demonstra
melhor a ectasia venosa mesentérica (ponta de seta branca), o espessamento parie-
tal intestinal (seta preta) e o liquido ascitico (asterisco).

colimaciio bastante fina (2,5mm), sdo capazes de
fornecer imagens com qualidade diagndstica su-
perior, provavelmente mais sensiveis ao diagnés-
tico de lesGes em vasos de menor calibre.

Além de método réapido e ndo-invasivo, a TC
tem a vantagem de avaliar também outras estru-
turas que podem estar associadas a origem do pro-
cesso 1squémico, como a mvasdo tumoral das ar-
térias na raiz do mesentério, ou mesmo podendo
surpreender causas de abdome agudo de outra na-
tureza, sendo importante ferramenta na orientagéo
diagnéstica diferencial. Essa talvez seja uma das
principais vantagens da TC sobre a angiografia,
podendo fornecer informagdes tteis nos casos em
que a lesdo vascular nio é confirmada.

De fato, a TC desempenha importante papel
entre os métodos diagnésticos de imagem nao-in-
vasivos nos casos suspeitos de abdome agudo vas-
cular, pela capacidade de estabelecer o diagndsti-
co mais precocemente que a maioria dos demais
métodos, sem os riscos de um procedimento inva-
sivo. Representa a principal alternativa na aborda-
gem diagnéstica de pacientes, cuja queixa e sinais
clinicos sdo pouco especificos; a lesdo 1squémica

intestinal constitui hipétese de prognéstico sombrio

se negligenciado.

Ressondncia Magnética

E capaz de demonstrar o trombo recente
como material de alto sinal nas imagens ponde-
radas em T1 e T2, substituindo a habitual au-
séncia de sinal nos locais de fluxo (flow void). As
imagens de angiografia pela ressondncia magné-
tica podem mostrar dreas de estenose e auséncia
de fluxo (Fig. 7.11).

Na angiografia pela ressonincia magnética
(Angio-RM), o contraste das estruturas vasculares
pode ser obtido por meio de técnicas sensiveis ao
fluxo (contraste de fase e TOF) ou por sequiéncias
dindimicas associadas & infus@o rapida de contras-
te paramagnético (gadolinio). Trata-se de excelen-
te alternativa para a investigagio de processos is-
quémicos, porém nio ¢ capaz de detectar sinais de
pneumatose, acroportograma ou pneumoperitdnio,
sendo, portanto, menos sensivel que a TC ou a an-
glografia em casos de isquemia aguda.
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Fig. 7.9 — Tomografia computadorizada do abdome do mesmo caso da Fig. 7.4
em corte inferior. Imagens gasosas entre as camadas da parede do ceco carac-
terizam a pneumatose (seta branca).

Fig. 7.10 — Aeroportograma intra-hepdtico demonstrado pela tomografia com-
putadorizada do abdome sem contraste. Observe as imagens gasosas que se dis-
tribuem segundo a ramificacdo venosa portal intra-hepética (setas pretas).
Calcificagéo esplénica sequelar identificada por ponta de seta branca, achado in-
cidental do exame.
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Fig. 7.11 — Angiografia pela ressonéncia
magnética na fase portal, realizada pela técni-
ca tridimensional com gadolinio. Pode-se de-
monstrar com nitidez o maior trajeto da veia
mesentérica superior e a veia porta, de aspec-
to normal (seta branca).

Cinica
Marcelo Rodrigo Souza-Moraes
José Carlos Costa Baptista-Silva

DiAGNOsTICO DIFERENCIAL

Ver se¢iio Quadro Clinico.

TRATAMENTO E PROGNOSTICO

O procedimento para corre¢io da isquemia ou
suas conseqiiéncias vai depender do tempo, da ex-
tensao e da causa da obstrucio arterial. De manei-
ra geral, procura-se restabelecer fluxo ao intestino
ainda viavel, geralmente revascularizando a AML, e
retira-se as porcoes necréticas.

A esmagadora maioria dos doentes necessita de
uma celiotomia. Durante a mesma, é possivel ava-
liar as condiges do tecido mtestmal, e, por meio da

localizacao das alteracdes, reconhecer o tronco

arterial; ou, no caso de embolia, o conjunto de ra-
mos envolvidos. As alcas intestinais podem apre-
sentar desde uma coloraciio résea palida, passan-
do pelo esbranquicado até um cinza-escuro ou es-
verdeado, ja denotando avancado sofrimento teci-
dual. Os sinais objetivos sao a auséncia de pulso
palpavel nos Gstios arteriais, a auséncia de peristal-
tismo e a auséncia de pulsatilidade visivel nas ar-
cadas do mesentério e no mesocolo. A presenga de
liquido fétido é freqiiente nos casos mais avangados
mesmo na auséncia de perfuracio das visceras ocas.

Os tratamentos cirrgicos possiveis incluem a
embolectomia na suspeita de embolia ou a deriva-
¢ao nos casos de trombose. A menos que o intesti-
no esteja francamente necrético, o cirurgiao deve

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
- 106 -



manter uma boa vontade no sentido da revascula-
riza¢io previamente a ressecgao primaria, visto que
o intestino pode apresentar uma melhora espantosa
apds o restabelecimento do fluxo.

Para a realizaciio da embolectomia, a origem
da AMS deve ser exposta. Os parmetros anatémi-
cos adequados incluem seguir a artéria colica mé-
dia até que ela encontre o intestino delgado na por-
¢do duodenal. Realiza-se uma mcisio longitudinal
para a introducéo de um cateter balonado de pre-
feréncia 3F para porcéio proximal e 2F para a dis-
tal. O cuidado deve ser redobrado durante a insu-
flagao do baldo, pois as artérias viscerais séo signi-
ficativamente mais frageis quando comparadas
com as das extremidades. Uma vez conseguido
um fluxo pulsatil satisfatério, diretamente da aor-
ta, a artéria pode ser suturada primariamente ou
com a interposi¢io de um path ou remendo de
vela aut6loga.

No caso da falha na embolectomia ou em se
tratando de trombose, 0 mesmo acesso pode ser
usado para a anastomose da derivagdo. A prétese
a ser usada geralmente é de material sintético
como PTFE ou Dacron. Configura contra-indica-
¢flo a presenca de material fecaléide, e como alter-
nativa em tais casos dispomos preferencialmente da
safena magna em posicio invertida.

Avaliacao visual, palpacéo, ultra-som Doppler,
fluoresceina, fotopletismografia com infravermelho,
oximetria de superficie e Laser Doppler sio méto-
dos que foram desenvolvidos para testar a viabili-
dade intestinal apds o restabelecimento do fluxo.
Apesar de resultados bastante significativos, a com-
provacio do restabelecimento de fluxo néo garan-
te a viabilidade da alga. Assim sendo, a maioria dos
doentes é candidato a um segundo procedimento
cirargico ou second-look dentro de 18 a 36 horas
apls a primeira intervencéo. As anastomoses visce-
rais podem ser checadas, bem como a manutencio
do pulso nos troncos arteriais e seus ramos. Areas
intestinais que permaneceram numa “penumbra”
isquémica por tempo demasiado e se encontram
em sofrimento podem ser removidas.

O pés-operatério ideal inclui internacio em
unidade de terapia intensiva, severa vigilancia he-
modinidmica e precoce identificacio de complica-
¢oes mfecciosas. O emprego de nutricio parenteral
¢é de grande utilidade, pois, mesmo que pouco n-
testino delgado tenha sido ressecado, o que restou
passou por condicdes geralmente severas podendo
levar alguns dias para recobrar as fungdes de ab-
sorcio e motilidade normais. De forma geral, res-

secgOes que preservem mais que dois metros de del-
gado dificilmente evoluem com a necessidade de
nutri¢io parenteral prolongada (NPP); ja com me-
nos de um metro, quase certamente haverd neces-
sidade de complemento nutricional parenteral.

Isquemia intestinal de causa ndo-oclusiva tem
um comportamento diferente. Geralmente secun-
déria ao choque, seu tratamento consiste basica-
mente no suporte clinico. O emprego de cateteres
na artéria pulmonar para melhor controle da repo-
sicdo volémica, descontinuacio do uso de vasocons-
tritores e controle dos pardmetros hemodindmicos
constitul a primeira linha de tratamento. Aqui, a
arteriografia tem sua utilidade prética por meio da
administragio de vasodilatadores diretamente nos
Gstios arteriais. Doses em torno de 30 a 60mg/hora
sdo recomendadas e devem ser mantidas num
eventual perfodo pds-operatério. A cirurgia, se ne-
cessdria, consiste na identificacio e resseccio de
segmentos Intestinais que estejam francamente
comprometidos visto que com o tratamento insti-
tuido existe a chance de reperfusdo e salvamento
de segmentos inicialmente pouco isquémicos.

Na vigéncia de trombose das velas mesentéri-
cas, o tratamento de escolha representa uma anti-
coagulaciio agressiva, preferencialmente com hepa-
riniza¢io endovenosa. Pela alta incidéncia de recor-
réncia do quadro, devemos proceder a posterior
anticoagulaciio oral por tempo indeterminado ou
até que a causa tenha sido diagnosticada e corri-
gida. A contra-indicagio a manutencio da anticoa-
gulago consiste na evoluciio com varizes de esdfa-
go pelo potencial sangramento.

Colite Isquémica

O colo é o segmento mais comum de isquemia
intestinal. Tal complicaciio é geralmente secunda-
ria a estados de hipoperfusdo e choque ou a pro-
cedimentos na aorta infra-renal como aneuris-
mectomia ¢ endoprétese percutinea, que obstru-
em o [luxo na artéria mesentérica inferior (AMI).
Ocorre em cerca de 2% dos casos (6% nos casos
de correcdo na urgéncia) e a maioria apresenta-
se como necrose de todas as camadas da alca e
conseqiiente perfuragio, geralmente do sigmdide.
A alta mortalidade (cerca de 50% dos casos) as-
sociada & sua ocorréncia justificam o amplo em-
prego da revascularizacio da AMI e a atengao re-
dobrada que devemos manter no perfodo pds-
operatério de tais procedimentos.
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A prevencao inclui, se possivel, o estudo arterio-
gréfico prévio, no qual a presenga de fluxo retré-
grado (do territério da AMI para AMS) representa
excelente fator prognéstico de isquemia intestinal.
Normalmente, lesdes maltiplas requerem revascu-
larizacfio concomitante dos troncos arteriais supe-
riores (AMS e TC). A adequada técnica cirdrgica
indica a necessidade de revascularizagdo sempre
quando a AMI pérvia demonstrar uma medida de
pressdo menor que 40mmllg (obtida por cateteri-
zacio do 6stio apds a abertura da aorta). Também
devemos realizar esfor¢os para manter o fluxo em
ao menos uma das artérias ilfacas internas.

O quadro clinico pode ser confundido por uma
infinidade de sintomas nespecificos e comuns que
os doentes costumam apresentar nesse perfodo.
Distensiio abdominal excessiva, sinais de irritacio
peritoneal no flanco ou hipocondrio esquerdo, eva-
cuacdo liquida sangumolenta ou escura, leucocito-
se acentuada (acima de 20 mil ou 30 mil leucd-
citos/campo), plaquetopenia severa (abaixo de 90
mil plaquetas/campo) e acidose de dificil contro-
le séo sinais [reqiientemente associados a essa
complicagao.

Atualmente, a colonoscopia com fibra Gtica re-
presenta a técnica de escolha para realizar o diag-
néstico. Além da possibilidade de ser realizada a
beira do leito sem necessidade de transporte do
doente, permite o monitoramento nos casos de
comprometimento parcial das camadas intestinais
que nao tém necessidade de resseccio imediata,
mas podem evoluir. Havendo necessidade de res-
secgo, a reconstrugdo primdria nao estd indicada.
Apés a retirada do segmento comprometido, a ex-
teriorizagéo do coto intestinal proximal e o sepul-
tamento do coto distal podem ser realizados pela
técnica de Hartmann.

REPERFUSAO INTESTINAL

Apds um perfodo de isquemia, a reintrodugio
de sangue em determinado segmento de ntestino
causa a geragio e a liberagio para a circulacio
portal e sistémica de uma série de mediadores qui-
micos que afetam o metabolismo localmente no
intestino e em 6rgéos a distncia. A mucosa intes-
tinal, como ja citado, é a camada mais sensivel do
Intestino; a isquemia, portanto, ¢ a primeira a
apresentar alteractes. Tendo a importante funcéo
de barreira, as alteraces ampliam o acesso de
substincias do contetido intestinal & circulagdo bem

como permitem a ocorréneia da translocaciio bac-
teriana. Existem evidéncias crescentes de que o n-
testino € o ber¢o e o alvo de citoquinas pré-infla-
matdrias, e sua I/R participa de uma forma central
na resposta inflamatéria sistémica.

E razoavelmente facil de entender que, pela
dificuldade em se encontrar um modelo clinico, a
esmagadora maioria dos estudos existentes foi rea-
lizada em animais. Com a crescente experiéncia em
transplante intestinal em humanos, nos préximos
anos hd tendéncia de uma disponibilidade maior e
melhor de dados.

Durante a fase de isquemia, o tecido intestinal
precisa utilizar as vias alternativas, anaerdbias,
para reposi¢ao de adenosina trifosfato (ATP) para
manter 0 metabolismo minimo que mantém a fun-
¢io e a homeostase celular. Tais mecanismos sdo
precérios e geralmente eficientes por apenas algu-
mas horas, além de cobrarem um prego alto ao te-
cido, produzindo substincias potencialmente noci-
vas, como o dcido ldtico, e os precursores de radi-
cais livres, como a xantina oxidase. Devido a inca-
pacidade de repor ATP na drea isquémica, o teci-
do intestinal sofre sucessivamente defosforizagio e
a cascata de produgdo de energia cessa. Hé conse-
quiente introdu¢é@o no local dos subprodutos do
metabolismo das purinas, hipoxantina, xantina e
1osina. Com a reintroducdio local de oxigénio na fase
de reperfusao, esses metabdlitos vao gerar os radi-
cais livres, altamente reativos, que acentuam a le-
sao tecidual local e sistemicamente.

Experimentalmente, pdde-se demonstrar a
participaciio do sistema de defesa nas lesdes origi-
nadas por isquemia e reperfusio (I/R) intestinal.
Camundongos deficientes em determinados subti-
pos de anticorpo, C3 e C4, indicaram um impor-
tante papel da via classica de ativacio do comple-
mento durante I/R itestinal, pois apresentaram

menores alteracdes locais e sistémicas quando com-
parados com seus pares normais. Outros deficien-
tes de uma enzima precursora do fator B (via al-
ternativa de ativagao do complemento), ou trata-
dos com anticorpos mibidores do mesmo, quando
expostos a I/R, apresentaram menor alteragao das
vilosidades, menor atividade de mieloperoxidase
(menor concentracao de células inflamatérias) e de
desidrogenase intestinal, bem como menor ativida-
de de mieloperoxidase pulmonar. Como os compo-
nentes do complemento terminais (C5a e C5b-9)
apresentam um papel importante no recrutamen-
to de células inflamatérias, podemos prever uma
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menor atividade de mieloperoxidase nos tecidos 1/
R com menor atividade do sistema de anticorpos.

De forma geral, os estudos disponiveis em lin-
gua inglesa concordam em um ponto: a fundamen-
tal participagao das células de defesa, em especial
dos leucécitos polimorfonucleares (PMN). O recru-
tamento dos PMN ao local compreende uma série
de passos que comega na atracdo proporcionada
por mediadores quimiotaticos pré-mflamatérios,
como interleucina 1 (IL-1), mterleucina 6 (IL.-6),
fator de necrose tumoral (TNF), entre outros; pas-
sa pela fase de marginacéo ou rolling, que aproxi-
ma o PMN da parede vascular e diminui sua ve-
locidade de fluxo a fim de que seja possivel o reco-
nhecimento das moléculas presentes na superficie
do endotélio da vénula pés-capilar, processo este
mediado pela familia de moléculas de adesao de-
nominadas selectins (P- E- e L-selectin); e termi-
na na ativacio, forte aderéncia e penetracio em
diregao ao segmento alvo nos tecidos isquémicos,
mediado por um outro grupo de moléculas de ade-
séio, 0s heterodimeros das [B,-integrinas, que inclu-
em os antigenos derivados de linfécitos (LFA-1,
CD11a/CD18), a molécula de adesido intercelular
(MAC-1, CD11b/CD18) e p150,95 (CD11¢/CD18).

Os PMN ativados e situados no tecido intesti-
nal isquémico contribuem para maior formagéo de
radicais livres presentes em seus granulos enzima-
ticos, producio de mais substancias que propagam
a inflamac@o sistémica e para atracéo de outras
células liticas como mondcitos e macrélagos.

Muito vem sendo estudado durante a dltima
década sobre 1squemia e reperfusdo. Apesar de ain-
da nao haver um volume de evidéncia suficiente
para justificar o emprego prético do conhecimen-
to ja adquirido, ¢ bastante provavel que em breve
disponhamos de agentes que protejam os 6rgaos
localmente do efeito da I/R e, conseqiientemente,
diminuam a resposta inflamatdria sistémica e a fa-
léncia de maltiplos 6rgaos.

Transplante Intestinal

A faléncia intestinal é defimda como a mcapaci-
dade de o sistema gastromtestinal manter adequa-
da nutricdo, [luidos e homeostase eletrolitica sem
suporte externo artificial. As causas mais comuns
incluem ressecges intestinais (por isquemia mesen-
térica, volvo intestinal, doenca de Crohn, entre ou-
tras) e enterocolite necrotizante do recém-nascido.

Classicamente, aprendemos que um doente
apresentando isquemia irreversivel de grande
porcéao do intestino, principalmente o delgado,
teria seu prognéstico fechado, néo justificando
mvestimentos adicionais em medidas para pro-
longar sua vida.

Tal mentalidade sempre foi questionada em
vdrios lugares do mundo. H4 alternativas que po-
dem ser usadas para manter um doente vivo por
muitos anos, como a institui¢do de nutri¢ao pa-
renteral prolongada (NPP) em esquema domici-
liar, mesmo sabendo que a NPP tem um tempo
de “vida atil” que pode ser relativamente curto
pelas complicagoes. Os critérios para falha da
NPP incluem a faléncia hepatica grave com ou
sem hipertenséo portal (elevacao de bilirrubinas,
transaminases, coagulopatia, varizes de esdfago),
a impossibilidade de acesso venoso central, as in-
fecgoes freqiientes do acesso com sepse (acima de
dois episédios com necessidade de mternacgao por
ano) e a desidratagéo ou disttrbios freqiientes do
equilibrio hidroeletrolitico a despeito da suple-
mentacao Vigente.

A partir de outubro de 2000, o HCFA — He-
alth Care Financing Administration (atual CMS
— Center for Medicare and Medicaid Services)
determinou como procedimento de escolha o
transplante intestinal ou multivisceral em doen-
tes que nao poderiam sobreviver sem o suporte
de NPP e que apresentassem alguma contra-in-
dicacdo a NPP. Com 1sso, os doentes em questiio
ganharam oficialmente mais uma alternativa
terapéutica.

A formidével barreira imposta pela rejeigio in-
tratdvel sob a forma da doenca do enxerto-versus-
hospedeiro e pelas altas taxas de infec¢do do recep-
tor tornaram tal procedimento proscrito por mui-
tos anos. Com os avancos conseguidos principal-
mente na Gltima década, através do emprego de
novas drogas de controle como o tacrolimus, a
prostaglandina-E , a azatioprina ¢ o sirolimus, para
tratar casos de rejeigdo o OKI'3 e a timoglobulina,
ou através de téenicas adjuvantes como a irradia-
¢élo do enxerto para diminuir a imunogenicidade e
a infusdo de células-tronco da medula do doador,
os resultados dessa modalidade de transplante pas-
saram a ser comparaveis aos demais.

Representam contra-indicagio ao transplante a
mnsuficiéneia cardiopulmonar grave, a presenga de
neoplasia disseminada e a vigéneia de mfeccio sis-
témica ou intra-abdominal.
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CONCLUSAO

A maioria dos casos de 1squemia mesentéri-
ca incide sobre individuos em idade avancada, e,
por esse motivo, eles geralmente apresentam
menor reserva [uncional e maior associacdo com
outras morbidades. Com o progressivo envelhe-
cimento da populacio, ha tendéncia ao aumen-
to da ocorréncia da mesma. Apesar disso, a 1s-
quemia mesentérica aguda ou cronica néo faz
parte do dia-a-dia da maioria dos médicos. Sen-
do assim, a experiéncia pessoal pouco conta para
administrar bem casos suspeitos ou confirmados.
A melhor forma de conduzir essa doenga consiste
no uso da experiéncia conjunta, acumulada por
vdrios centros ao longo dos anos e acrescida das
melhores novidades tecnolégicas para o diagnés-
tico e tratamento.

O conhecimento da doenca e um alto grau de
alerta aos sinais clinicos permanecem como pilares
para, através do reconhecimento precoce, evitar o
agravamento das lesdes que ditardo o prognéstico
do doente. Utilizando os métodos de diagndstico
complementares disponiveis nos maiores centros,
local onde tais doentes devem ser preferencialmen-
te tratados, confirma-se o diagndstico e a melhor
conduta a ser adotada.

O suporte clinico pré- e pds-operatério, o ra-
pido restabelecimento do aporte sangiiineo ao
tecido intestinal e o reconhecimento precoce das
complicaces esperadas dio a chance necessaria
para que o doente se restabeleca. Além disso,
atualmente podemos contar com tratamentos ad-
Juvantes (como a NPP e o transplante intestinal)
que tornam possivel o que até uma década atras
ndo era: a manutenc¢io do doente com uma qua-
lidade de vida aceitavel.
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