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RESUMO

Introducédo: Segundo IBGE, em 2010, 10,8% da populacdo era idosa e este
namero aumentara futuramente — o que traz desafios para a saude brasileira.
Estatisticamente, os idosos sdo muito submetidos a cirurgias, dentre elas, por
abdome agudo.

Objetivo: Avaliar perfil epidemioldgico, clinica e prognéstico de pacientes de
um hospital com Abdome Agudo Vascular, enquadrados como Isquemia
Mesentérica Aguda, submetidos a cirurgia.

Métodos: Foram revisados prontuarios de pacientes com Isquemia
Mesentérica Aguda submetidos a cirurgia no Hospital Sancta Maggiore, de
janeiro a novembro de 2017. Para analise dos dados, utilizou-se o programa
SPSS versao 18.0. Utilizados os testes t Student independente e Quiquadrado.
Resultados: Foram selecionados 18 pacientes com idade mediana de 78 anos
e 89% mulheres. O principal antecedente pessoal foi hipertensdo e 63% dos
participantes relatavam dor abdominal forte a admissdo. 100% realizaram
tomografia com contraste. 47% tiveram o0 tempo porta-centro-cirdrgico menor
que 1 dia, com tempo cirargico menor que 1 hora em 44% dos casos. 31%
permaneceram na enfermaria por mais de 7 dias e 40% permaneceram na UTI
de 1 a 3 dias. 67% dos pacientes vieram a Obito. Ndo houveram diferencas
significantes entre pacientes graves e extremamente graves.

Discusséo: Em idosos, destaca-se o abdome agudo vascular, condicao rara
com alta mortalidade que tende a ser mais incidente e que pode mimetizar
abdomes agudos: obstrutivo, inflamat6rio e/ou perfurativo.

Conclusao: O AAV é um desafio diagndéstico e terapéutico com provavel futura
incidéncia aumentada. Cabe, entdo, aos cirurgidbes obter conhecimento
necessario para diagnostica-la e trata-la a fim diminuir sua morbimortalidade.

Descritores: Abdome agudo; abdome agudo vascular; isquemia intestinal,
isquemia mesentérica; trombose mesenterica; embolia mesentérica.



ABSTRACT

Introduction: According to IBGE, in 2010, 10.8% of the population was elderly
and this number will increase in the future — which brings challenges for
Brazilian health. Statistically, the elderly are often submitted to surgeries,
among them, for acute abdomen.

Objective: To evaluate the epidemiological, clinical and prognostic profile of
patients at a hospital with Acute Vascular Abdomen, classified as Acute
Mesenteric Ischemia, who underwent surgery.

Methods: The medical records of patients with Acute Mesenteric Ischemia who
underwent surgery at Hospital Sancta Maggiore, from January to November
2017, were reviewed. For data analysis, the SPSS version 18.0 program was
used. Independent Student t and chi-square tests were used.

Results: Eighteen patients with a median age of 78 years and 89% women
were selected. The main personal antecedent was hypertension and 63% of the
participants reported severe abdominal pain on admission. 100% performed
tomography with contrast. 47% had the door-to-surgical time of less than 1 day,
with surgical time of less than 1 hour in 44% of cases. 31% remained in the
ward for more than 7 days and 40% remained in the ICU for 1 to 3 days. 67% of
patients died. There were no significant differences between severely and
extremely critically ill patients.

Discussion: In the elderly, there is the acute vascular abdomen, a rare
condition with high mortality that tends to be more incident and that can mimic
acute abdomen: obstructive, inflammatory and/or perforating.

Conclusion: AVA is a diagnostic and therapeutic challenge with a likely
increased incidence in the future. It is then up to surgeons to obtain the
necessary knowledge to diagnose and treat it in order to reduce its morbidity
and mortality.

Descritores: Acute Abdomen; Vascular Acute Abdomen; Intestinal Ischemia;
Mesenteric Ischemia; Mesenteric Thrombosis; Mesenteric embolism.
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1. INTRODUCAO

1.1 Abdome Agudo

Atualmente, a quantidade de idosos submetidos a diversos
procedimentos cirdrgicos € expressiva, sendo essas cirurgias: abdominais,
ortopédicas, vasculares e plasticas, além de cirurgias no aparelho digestivo,

principalmente  colecistectomias  videolaparoscépicas™®?’.

Entretanto,
intervencdes agressivas em casos de doencas malignas ndo costumam ser
frequentes. Autores apontam ainda que ha relutancia em recomenda-las por

conta da maior morbimortalidade de idosos'’.

Neste sentido, muitos autores estudaram e elaboraram trabalhos que
vislumbraram abordar ndo apenas a desenvoltura técnica, como também o
comportamento dos profissionais de salude em relacdo aos pacientes idosos
submetidos a cirurgias, analisando também a percepcdo deste perfil de
paciente no que se refere ao tratamento empregado a eles durante a
internacdo hospitalar. Vale salientar que a assisténcia a esta parcela da
populacdo difere dos demais grupos etarios. Mudancas decorrentes do
envelhecimento e doencas associadas a essa fase da vida podem
comprometer o equilibrio funcional e aumentar a vulnerabilidade do paciente e

as chances de complicaces p6s-operatérias™®.

O termo abdome agudo é usado amplamente e desta forma compreende
inUmeras situacdes clinicas. A definicdo de muitos autores para abdome agudo
€: uma dor na regido abdominal, ndo traumatica, de aparecimento subito e de
intensidade variavel associada ou ndo a outros sintomas. Normalmente com
duracdo de horas ou até quatro dias, ndo ultrapassando sete dias. Na maioria

dos casos, necessita de intervencdo médica imediata, cirdrgica ou ndo**?%,

A abordagem de um paciente com abdome agudo deve incluir uma
histéria completa e exame fisico. A localizacdo da dor € essencial, pois pode
sinalizar um processo localizado. No entanto, pacientes com pneumoperitonio
podem apresentar dor abdominal difusa e sinais de peritonite localizada. A

ausculta pode revelar sons intestinais ausentes e a palpacdo pode revelar
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sensibilidade e protecdo rebote, defesas voluntarias ou involuntarias que
podem ser sugestivas de peritonite. As causas de um abdome agudo incluem
apendicite, Ulcera péptica perfurada, pancreatite aguda, diverticulo sigmoide
rompido, tor¢cado ovariana, voOlvulo, aneurisma da aorta rompido, baco ou figado

lacerado e intestino isquémico®°.

O abdome agudo € didaticamente classificado como hemorragico,
inflamatério, obstrutivo, vascular e perfurativo, conforme sua etiologia inicial®*°.
E de extrema valia relatar que caso a dor abdominal aguda seja secundaria a
um trauma, ndo cabe a esta ser classificada como abdome agudo, mas sim

como trauma abdominal®.

O abdome agudo possui diversas causas, podendo até ndo se restringir
ao abdome. Existe uma extensa lista de etiologias para o abdome agudo,
sejam elas intra-abdominais, extra-abdominais ou até sistémicas, que tornam
seu diagnostico um grande desafio para médicos que trabalham no ambiente
de urgéncia e emergéncia e cirurgides'®. Além disso, deve-se ressaltar que
esse diagnostico deve ser feito de forma rapida e eficiente, pois, a depender da
principal suspeita para este abdome agudo, a conduta pode ser cirlrgica e

emergencial®?°.

No ano de 2002 nos EUA, cerca de 7 milhdes de pacientes procuraram
servicos de emergéncia com quadro de dor abdominal, 7,5% do total de
atendimentos, e cerca de 50% destes necessitaram de intervencdes

médicas®1%%?,

Dentre os quadros de abdome agudo pode-se destacar entre a
populacdo de idosos o abdome agudo vascular, que é uma condi¢cao
considerada rara, porém com alto indice de mortalidade devido a isquemia
mesentérica®®. A isquemia mesentérica pode ter consequéncias clinicas
graves, levando a necrose intestinal com repercussdo sistémica intensa,
acompanhada de sepse, choque, ocorrendo o 6bito ou evoluindo com sindrome
do intestino curto. Portanto, o diagnostico deve ser rapido, e o tratamento da

doenca, realizado em caréater de urgéncia®.
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A isquemia mesentérica resulta do desequilibrio entre perfusao vascular
mesentérica e a demanda metabdlica, e ocorre quando o aporte de oxigénio e
nutrientes necessarios ao metabolismo celular € insuficiente, condicionando

uma lesao tecidual isquémica.

As isquemias mesentéricas podem ser cronicas ou agudas, estas sendo

entdo causas do chamado abdome agudo vascular®.

As causas de isquemia mesentérica aguda (IMA) mais comuns s&o
embolia da artéria mesentérica superior ou inferior (50% dos casos), trombose
da artéria mesentérica superior ou inferior (20%), trombose venosa
mesentérica (5%) e isquemia ndo obstrutiva (25%). A mortalidade nesses

casos atinge 60%’.

Sao fatores de risco para a IMA: idade, arritmias cardiacas, neoplasias
malignas, insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, doenca cardiaca valvar,
aterosclerose e outras situacfes de hipofluxo sanguineo. Nos ultimos anos, a
incidéncia da IMA vem aumentando em virtude da maior faixa etéria da
populacdo em geral e do maior numero de doencas cardiacas sob controle
clinico, além de procedimentos cirdrgicos cada vez mais sofisticados e

frequentes nos pacientes mais idosos®.

Atualmente, estima-se que a IMA seja responsavel por,
aproximadamente, 1% dos casos de abdome agudo e 0,1% dos internamentos
hospitalares®. As taxas de incidéncia aumentam exponencialmente com a idade
e a maioria dos individuos diagnosticados com IMA tem mais de 60 anos,
refletindo o acometimento preferencial da populacdo idosa®. Atingindo
preferencialmente mulheres, numa razdo de 3:1, entretanto, quando ajustada
para a idade ndo é sexo especifica, afetando homens e mulheres na mesma

proporgao™**2.

Diversos trabalhos de revisOes da literatura recentes expuseram que
apenas 1/3 dos doentes eram corretamente diagnosticados com IMA antes da
laparotomia exploradora ou do o6bito. Estes dados nos mostram a relativa
inespecificidade sintomatologica desta doenca, que € caracterizada por um

conjunto de sinais e sintomas semelhantes a outras patologias abdominais
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mais comuns. O exame fisico pode ser in6cuo, ndo revelando sinais de
irritagcdo peritoneal na auséncia de envolvimento transmural do intestino,
criando uma desproporcao clinico-propedéutica que por vezes dificulta ainda
mais o diagndéstico. Pode ocorrer a reducédo dos ruidos hidroaéreos devido a
progressao da isquemia como consequéncia do peristaltismo reduzido, bem

como dor e defesa & palpacéo abdominal secundarias & peritonite™®.

A IMA possui uma manifestacdo por meio de dor abdominal de grande
intensidade, diversas vezes descrita como desproporcional aos achados do
exame fisico, seguida por alteracdo aguda e inesperada de transito intestinal.
Podendo acompanhar-se de distensdo abdominal, nauseas, vomitos e
diarreia?. Segundo estudos prospetivos recentes, os vomitos e diarreia estio
presentes em 71% e 42% dos doentes com IMA, respetivamente™®.

A isquemia mesentérica aguda engloba entidades que produzem um
desequilibrio entre o aporte de oxigenio e nutrientes para o intestino e sua
demanda fisiolégica. Diante de quedas criticas no suprimento, os multiplos
mecanismos autoregulatérios do fluxo esplancnico sdo superados, levando a
um estado de isquemia parietal intestinal, que induz danos locais a
microcirculacdo com a ativagcdo de células leucocitos-endoteliais que
perpetuam o processo por meio da liberacdo de citocinas e radicais livres®’.
Essa é a base do dano de reperfuséo e é responsavel por perpetua-lo nagueles
segmentos do intestino que, apdés um periodo de isquemia transitéria, recebem

novamente o fluxo sanguineo®®.

Neste sentido, a IMA deve ser considerada uma doenca sistémica, uma
vez que, numa fase mais avancada do dano parietal intestinal, a barreira
mucosa perde sua capacidade isolante, permitindo translocacdo bacteriana
livre, mesmo na auséncia de necrose transmural do intestino. Em conjunto com
a cascata inflamatoria local, o estado séptico induz uma resposta inflamatoéria
sistémica que se perpetua frequentemente, levando a faléncia de multiplos

by

orgdos e a coagulacdo intravascular disseminada, sendo a causa mais

frequente de mortalidade precoce e tardia nesses pacientes'”%,
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O diagnéstico de IMA estd dependente da elevada suspeita clinica,
sustentada por manifestacfes sintomaticas tipicas em doentes com fatores de

risco para tromboembolia arterial ou trombose venosa®®°.

A melhor técnica atualmente disponivel para confirmacédo diagndstica é a
AngioTC, que esta associada a elevada sensibilidade e especificidade, 93,3% e
95,9%, respetivamente, e fornece extensa informacédo sobre a vascularizacao
mesentérica, sendo, por isso, recomendada como primeira linha para detectar
oclusao arterial mesentérica e/ou trombose venosa mesentérica. Na AngioTC é
possivel visualizar o segmento vascular afetado e diferenciar entre etiologia
embdlica ou trombética. E um exame sensivel e especifico que permite a
exclusdo de outros diagnosticos diferenciais de dor abdominal aguda, com
elevado grau de certeza®. A realizacdo de laparoscopia exploradora, como

método inicial de diagndstico, ndo é recomendada®?.

O tratamento da IMA tem sido alvo de diversos estudos que visam
clarificar qual a abordagem mais adequada. Atualmente tem sido defendido o
mote “Revascularizacdo primeiro, ressecao depois”. Ainda assim, existe quem
advogue gue a ressec¢ao precoce dos tecidos ndo viaveis se associe a taxas de

sucesso superiores®43,

A abordagem terapéutica inicial do paciente com IMA deve incluir a
reposicao volémica e o suporte hemodinamico, correcao da acidose metabdlica
e dos disturbios hidroeletroliticos, preferencialmente em unidades de terapia
intensiva. O tratamento especifico da isquemia mesentérica pode variar com a

etiologia da isquemia’.

No acompanhamento em longo prazo desses pacientes, deve ser
utilizado um antiagregante plaquetario para reduzir o risco de isquemia
mesentérica recorrente. Deste modo, a prevencao de novos eventos embolicos

pode ser realizada com o uso de warfarina®*.

No contexto do abdome agudo, a senilidade é fator de risco para
aumento na incidéncia em praticamente todas as etiologias, em especial para

0s casos relacionados as doencas vasculares, em especial nos pacientes
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cardiopatas, com disturbio de ritmo cardiaco, dislipidémicos e com

vasculopatias, sobretudo arteriais.***°

1.2 Envelhecimento populacional

A tematica acerca do envelhecimento populacional vem sendo
amplamente abordada e discutida em ambito cientifico nacional e internacional,
tendo em vista os efeitos somados da reducdo dos niveis de fecundidade e
mortalidade, desta forma transformando o padrao etario populacional. Segundo
0 censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de
2010, o contingente com 60 anos ou mais é de 20.590.599 idosos,
representando 10,8% da populacdo geral. Segundo estudos em 2050, a
populacao idosa brasileira ultrapassara os 22,7%, crescimento que colocara o

Brasil como a sexta populacédo mais numerosa de idosos no mundo®”’.

Cabe salientar que o Brasil, diferente dos paises desenvolvidos, que
primeiro enriqueceram, para depois envelhecerem, envelhece em meio a
grandes niveis de pobreza e desigualdade social®. Desta forma, por meio da
chamada revolugdo da longevidade, construiu-se um novo perfil epidemiolégico
de atencdo a saude, em que enfermidades infecto-parasitarias coexistem com

a elevacdo da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas®.

O aumento do numero de idosos na populacao brasileira trouxe diversos
desafios a sociedade, sejam eles econdmicos, previdenciarios, de
infraestrutura e de servigos. Outro desafio grande se da ao setor de saude que
apresenta uma estrutura e organizacao para atendimento de populagéo jovem,
porém que ao mesmo tempo precisa se readequar, principalmente devido ao
crescimento do numero de doencas crénicas nao transmissiveis, incidentes no
envelhecimento®**. Este cenario ndo é exclusividade brasileira, mas de muitos
paises, trazendo diversas preocupacdes ante os agravos que o envelhecimento
pode ocasionar, em decorréncia da auséncia de sustentabilidade dos sistemas

de saude®?.
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Vale salientar entdo que a chamada “senescéncia” se refere ao processo
natural e biolégico de envelhecimento inerente ao organismo. Esse processo
tem como principais determinantes a hereditariedade e o estilo de vida, desta
forma sendo involutivo e sob influéncia do ambiente fisico e social. Assim,
embora o Estatuto do Idoso defina marco cronolégico e a idade seja fator de
risco para diversas doencas, como as cardiovasculares, este marco nao é por
si s6 determinante. Deve-se compreender que na velhice, como em outras
faixas etarias, ha pessoas sas e pessoas doentes, e que muitas das doencas
consideradas caracteristicas dessa fase ja existiam anteriormente e

manifestavam-se com menor intensidade™®.

Sao muitas as alteracfes fisioldgicas do processo de envelhecimento,
entre elas: a reducéo do turgor e elasticidade da pele e diminuicdo de 20% a
30% da agua corporal total, com maior risco de desidratacdo aguda e
mudancas na distribuicdo de drogas hidrossollaveis. Por outro lado, ha aumento
de 20% a 30% na gordura corporal total, principalmente de deposicéo
abdominal e visceral, e prolongamento da meia-vida de drogas lipossoluveis.
Observam-se também alteracdes degenerativas que reduzem a mobilidade:
perda de massa muscular e 6ssea, diminuicdo de estatura em cerca de 1 cm
por década a partir dos 40 anos, diminuicdo do arco do pé, hipercifose —
contribuindo para dificuldade de posicionamento do paciente na maca —,
achatamento dos discos intervertebrais e dores em tenddes e tratos nervosos

tendineo-radiculares**°.

1.3 Saude Suplementar

O sistema de saude brasileiro é baseado na Constituicdo Federal de
1988, que coloca a saude como um direito de todos os cidaddos brasileiros,
desta forma fica sob responsabilidade do estado cuidar da assisténcia publica,
da edicdo de normas de protecdo a saude e também de prestacdo de
assisténcia médica e hospitalar por meio de politicas publicas. Desta forma,

esse sistema de salde pode ser dividido em satde publica e privada’.

Neste sentido, um tema de bastante relevancia seria a articulagdo entre
os sistemas de saude, sejam eles publicos e/ou privados no Brasil. Dentro

desta tematica, diversos autores tém estudado e elaborado contribuicbes
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relevantes por meio de um variado referencial teérico®®. Vale lembrar que
dentro do sistema de saulde particular tem-se destacado o papel dos planos e
seguros de salde e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)*.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é no Brasil o representante do sistema
de saude publico, sendo este universal por meio de financiamento publico com
participacdo de todas as esferas da federacdo. O SUS possui uma gestao
publica Unica, porém com uma articulacdo e integracdo entre os diferentes
niveis de saude, sejam eles primarios, secundarios e/ou terciarios; possuindo
servicos de rede propria entre municipios, estados e Unido de servi¢os publicos
e também de outras areas de governo, além de servigos privados contratados

ou conveniados.

Por outro lado, o sistema de saude privado brasileiro é por sua vez
subdividido na chamada salde suplementar e/ou particulares. Os atendimentos
e servicos pelos planos e seguros de salde, que sdo mais prevalentes, da-se o

nome de sautde suplementar?.

A salde suplementar possui financiamento privado, porém recebe
subsidios publicos, sendo regulamentada pela ANS. Desta forma, surge entéo
as chamadas redes credenciadas, que nada mais sao do que os prestadores
privados que sao credenciados pelos planos e seguros de saude ou servigcos
préprios destes para servirem a assisténcia a saude de seus segurados. Estes
servicos também podem ser conveniados ou contratados pelo sistema publico

de saude®?.

Em suma, no Brasil a atencdo a saude é exercida pelo SUS que em tese
deveria garantir a saude de todos de forma universal, igualitaria e equanime,
entretanto a saude publica ndo consegue realizar esta atencdo de forma
integral. Desta forma, torna-se um atrativo para os planos de salde privados

aumentarem sua atuagéio no mercados'
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo primario

Tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes admitidos em hospital de
rede de saude suplementar com diagnostico sindrémico de Abdome Agudo
Vascular, que tenham diagnéstico final de Isquemia Mesentérica Aguda

submetidos a procedimento cirdrgico.

2.2 Objetivo secundario

e Avaliar a relacdo dos dados clinicos com o prognéstico de pacientes

submetidos a tratamento cirdrgico.
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3. METODOS

3.1 Tipo de Estudo e Populacéao

Estudo retrospectivo, com base em coleta de dados em revisdo de
prontuarios em unidade hospitalar de rede de saude suplementar do municipio
de S&o Paulo. Foram revisados dados clinicos dos prontudrios de pacientes do
Hospital Sancta Maggiore, local especializado em atendimento de populagao
geriatrica, com diagnostico sindrébmico de Abdome Agudo Vascular, que se
enquadravam como Isquemia Mesentérica Aguda e, posteriormente,
submetidos a tratamento cirdrgico. O periodo analisado foi de 1°. de janeiro de
2017 a 30 de novembro de 2017.

3.2 Variaveis estudadas

Foram avaliadas as seguintes variaveis: sexo, profilaxias cirlrgicas,
idade, estado civil, escala de dor a admissédo, tempo porta-centro cirdrgico,
técnica cirdrgica utilizada, queixas associadas, antecedentes pessoais,
medica¢cbes em uso, exame abdominal, leucdcitos, desvio a esquerda, Proteina
C-reativa, lactato, desidrogenase latica, pH Gasometria, tempo cirurgia,
intercorréncias cirdrgicas, achados tomograficos, tempo de internacdo na
enfermaria, tempo de internacdo na UTI, tipo de alta, comparecimento a
consulta de retorno, data apos alta, comparecimento ao pronto-socorro nos
altimos 7 dias antes do ato cirdrgico, queixas apresentadas, medicacfes em

uso pelo ato cirargico, intercorréncias entre o ato cirdrgico e o retorno.

3.3 Critério de Incluséao

Os pacientes devem ter sido submetidos a cirurgia, laparoscépica ou
aberta, para tratamento de Isquemia Mesentérica Aguda no Hospital Sancta
Maggiore, durante o periodo de 1°. de janeiro de 2017 a 30 de novembro de
2017.
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3.4 Critério de Exclusao

Os prontuarios que apresentaram preenchimento inadequado ou
incompleto, sem o0 apontamento integral das informacfes e dados necessarios
a pesquisa foram excluidos da pesquisa e, consequentemente, das andlises
posteriores. Também foram excluidos pacientes que ndo foram submetidos ao
tratamento cirargico e outros diagnésticos de abdome agudo vascular que néo

se configuram como isquemia mesentérica.

3.5 Andalise dos dados

Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa SPSS versao 18.0
Foram utilizadas mediana, intervalo interquartis (IIQ) e frequéncia
(representada em porcentagem %). Foram comparados pacientes
extremamente graves (que entraram em Open Close) e pacientes graves, pelos
testes t Student independente e pelo teste do Quiquadrado. Foi considerado

significante p < 0,05.
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Porcentagem, %

4. RESULTADOS

Foram avaliados 473 prontuarios e chegou-se ao n de 18 pacientes com
diagnostico de Abdome Agudo Vascular. Na Tabela 1 estdo representadas as
caracteristicas gerais dos participantes do estudo.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos participantes do estudo

Idade, mediana (11Q), anos 78 (71-86)
Antibioticoterapia terapéutica, n (%) 18 (100)
Profilaxias cirargicas, n (%) 18 (100)
Laparotomia exploradora, n (%) 18 (100)
Tomografia com contraste, n (%) 18 (100)

[1Q: intervalo interquartis

Figura 1. Participantes do estudo, segundo sexo
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Tabela 2. Queixas associadas, n (%)

Dor abdominal 16 (89)
Epigastralgia 3 (17)
Nauseas e vomitos 12 (67)
Mal-estar e prostracao 10 (56)
Inapeténcia 6 (33)
Sangramento digestivo 2 (11)
Alteracdes intestinais 9 (50)

Na Tabela 3 estdo representados os principais antecedentes pessoais;
hipertensao foi o mais frequente (78% dos participantes).

Tabela 3. Antecedentes pessoais, n (%)

Tabagismo 2 (11)
Diabetes 7 (39)
Hipertensdo 14 (78)
Dislipidemias 8 (44)
Cardiopatias 6 (33)
AVC 1 (5)

AVC: Acidente Vascular Cerebral

Com relacéo a escala de dor a admisséo, 63% relataram dor forte e 37%

dor moderada, conforme mostrado na Figura 3.
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Figura 3. Dor referida pelos participantes, no momento da admisséo, utilizada
escala numérica da Dor: 0 — sem dor, 1 a 4 dor leve, 5 a 7 dor moderada e 8
a 10 dor forte

Na Figura 4 estdo representadas as porcentagens de pacientes que
apresentaram desvio a esquerda (44%), um indicativo da intensidade do

processo inflamatério neste cenario.
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Figura 4. Porcentagem (%) de pacientes que apresentaram desvio a esquerda
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Com relacdo ao tempo de internacdo dos participantes do estudo na
enfermaria (Figura 5A), 37% nao ficaram internados (portanto “ndo se aplica”),
19% permaneceram na enfermaria entre 1 a 3 dias, 13% de 3 a 7 dias e 31%
mais que 7 dias. No que se referiu ao tempo porta-centro-cirargico (Figura 5B)
47% permaneceram menos que 1 dia, 18% ficaram 1 dia da porta ao centro-
cirtrgico e 35% aguardaram 2 dias. Com relacdo ao tempo de internacdo na
UTI (Figura 5C), 11% nao precisaram ficar internados (portanto “ndo se
aplica”), 33% permaneceram menos de 1 dia, 40% de 1 a 3 dias, 5% de 3 a7

dias e 11% mais que 7 dias.
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O tempo de cirurgia bem como o niumero de dias apés a alta e o tipo de
alta estdo representados na Figura 6. Menos de 1 hora de cirurgia
correspondeu a 44%, o mesmo para a duracdo de 1 a 2 horas, e 12% das
cirurgias duraram entre 2 a 3 horas (Figura 6A). O numero de Obitos
correspondeu a 67% dos participantes (Figuras 6B e 6C), 5% tiveram alta em
até 6 dias e 28% de 8 a 14 dias (Figura 6B).
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As dosagens de Bicarbonato, pH e Base Excess estéo representados na
Figura 7. As concentragdes de Bicarbonato ficaram entre 10 a 15 mmol/L para
27% dos participantes, 0 mesmo para as concentracdes entre 15 a 20 mmol/L;
20 a 24 mmol/L foram encontradas em 20% dos individuos e 26% tiveram
dosagens acima de 24 mmol/L (Figura 7A). Com relagao ao pH, 40% tiveram
valores inferiores a 7,35 (acidose), 40% estavam na faixa de normalidade
(entre 7,35 e 7,45) e 20% estavam em alcalose (acima de 7,45) (Figura 7B). No
que se refere ao Base Excess, 20% estavam abaixo de -10 mol/L, 40% entre -
10 e -4 mol/L e outros 40% entre -4 e +4 mol/L (Figura 7C). Valores de

referéncia: 20 a 24 mmol/L para bicarbonato e -4 a +4 para o Base EXxcess.
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As concentra¢cdes de lactato também foram avaliadas nos participantes
do estudo (Figura 8). Dosagens normais foram encontradas em 9% dos
pacientes, 55% estavam entre 2 a 10 mmol/L e 36% tinham concentragdes

acima de 10 mmol/L. Valor de referéncia: 0.4 a 2,0mmol/L.
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Figura 8. Concentracdes de lactato

33



O numero de leucécitos/mm?® dentre os pacientes do estudo esta
representado na Figura 9. Abaixo de 3 mil leucécitos//mm? foram encontrados
em 5% dos individuos, 17% tinham entre 3 a 10 mil//mm? a mesma
porcentagem ficou na faixa entre 10 a 13 mil/mm?3, 22% entre 13 a 15 mil//mm?

e 39% acima de 20 mil//mm?3. Valor de referéncia: 3.000 a 10.000 mm?
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Figura 9. Numero de leucdcitos
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Os niveis de Proteina C-Reativa (PCR) estdo representados na Figura
10. Dosagens entre 2 a 50 mg/L foram encontradas em 17% dos participantes,
50 a 100 mg/L em 28%, 100 a 200 mg/L em 17%, 200 a 300 mg/L em 5%, 300
a 400 mg/L em 17%, 400 a 500 mg/L em 11% e acima de 500 mg/L em 5%.
Valor de referéncia: 0 a 2,0 mg/L.
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Figura 10. Proteina C-reativa (PCR)
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A Tabela 4 representa comparacfes entre pacientes extremamente
graves (que entraram em Open Close) e pacientes graves. Nao foram

encontradas diferencas significantes para as variaveis avaliadas.

Tabela 4. Comparacdes entre pacientes extremamente

Grave (Open Close) e graves

Variavel p

Idade 0,69"
Leucacitos 0,73*
Proteina C-Reativa 0,66*
Lactato 0,15*
Gasometria (bicarbonato) 0,76*
Gasometria (pH) 0,46*
Gasometria Basic Excess 0,76*
Tempo para cirurgia 0,11*

"Teste t Student independente; *Teste do Quiquadrado

A Tabela 5 representa as comparacgfes feitas entre tempo porta
centro cirargico com open close e com O6bito. Ndo houve associacdes

significantes.
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Tabela 5. Comparagfes entre porta centro cirdrgico

Variavel p
Open Close 0,116
Obito 0,087

Teste do Quiquadrado

Nas Tabelas 6-9 estdo representadas as técnicas cirdrgicas utilizadas,

achados do exame fisico abdominal, intercorréncias cirirgicas e achados da

Tomografia Computadorizada, respectivamente.

Tabela 6. Técnica cirargica utilizada, n

Laparotomia exploradora 17
Videolaparoscopia diagnostica 1
Colectomia total 2
Enterectomia 6
Colectomia parcial 6
lleostomia 3
Colostomia 2

37



Tabela 7. Exame abdominal, n

Instabilidade hemodinamica
Estabilidade hemodinamica
Descompressao brusca positiva
Descompresséo brusca negativa
Distensao

Abdome flacido

Dor a palpacéao superficial

Tabela 8. Intercorréncias cirargicas, n

Estomias
Instabilidade hemodinamica
Open close
Obito intraoperatério

Intestino curto

Tabela 9. Achados topogréaficos, n

Ocluséo da artéria mesentérica superior
Ocluséao da artéria mesentérica inferior
Liguido livre
Pneumoperitonio
Sinais oclusivos / suboclusivos

Pneumatose intestinal / sofrimento de alca
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5. DISCUSSAO

O abdome agudo vascular (AAV) configura-se como um verdadeiro
desafio diagnéstico, considerando-se que até o presente momento, ndo ha
nenhum marcador especifico que possa ser utilizado como primicias para o
diagnéstico, de modo mais &gil e voltado exclusivamente para a sindrome’>®.
O diagnéstico se mantém em um fragil pilar que envolve: aspectos clinicos,
que, ndo raramente sao frustros ou até mesmo ausentes dependendo das
comorbidades, eventuais sequelas e fragilidades que esses pacientes ja
apresentam; alguns critérios laboratoriais que sado promissores e uteis, mas
que podem conduzir a outros diagnésticos, ficando, assim, a cargo da
AngioTomografia (AngioTc) de abdome, o papel, mais preciso para o
diagnéstico®. Sobre esses protocolos radiolégicos, é adequado salientar, que
SA0 poucos 0S servicos que 0s tem, e mais incomum ainda a sua
disponibilidade em servicos de urgéncia e emergéncia com disponibilidade
continua, mesmo na saude suplementar. Quando da disponibilidade do
tomégrafo, sem o protocolo de AngioTc, a realizacdo da tomografia de abdome
com contraste endovenoso pode auxiliar, porém com taxas de sensibilidade e
especificidade menores, que podem dificultar ou atrasar ainda mais a
elucidacédo diagndstica®'?. A criticidade e complexidade clinica muitas vezes
observadas nesses pacientes também corrobora para maior tempo na

obtencéo do diagndstico e consequentemente na conduta assumida.

O AAV parece ter uma caracteristica peculiar de mimetizar aspectos
mais comumente relacionados a outros abdome agudo ou mesmo as outras
sindromes da cirurgia geral. Pode-se identificar a presenca de sinais
obstrutivos ou semi-oclusivos tanto no quadro clinico, quanto radiolégico; a
presenca de dor difusa, generalizada e de forte intensidade com marcadores
inflamatorios, podem, facilmente, serem associados a quadro inflamatério ou
perfurativo; o choque hemodinamico, o comprometimento do sensorio, podem
lembrar os quadros de hemoperitbnio. Sinais de sangramento digestivo podem
acompanhar o quadro clinico, mais uma vez, direcionando o diagndstico para

outras vertentes®'*. A dor abdominal, que se encontra em 89% dos analisados,
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sendo que alguns ndo eram contactuantes, é marcante, quantificada como forte
por 63%, e desproporcional, comparando-se a queixa com o achado do exame
fisico abdominal, e deve ser demasiadamente respeitada, elevando o grau de
suspeicdo dessa hipétese quando um paciente idoso, ou extremo idoso com
comorbidades e poli farmacia, procurar um pronto atendimento, principalmente
se associado a alteragBes dos sinais vitais. A presenca de nauseas, vomitos,
alteracOes intestinais como diarreia, mal estar e prostracdo, apesar de
inespecificas, fazem parte do espectro clinico do quadro e no presente estudo

encontram consonancia com a literatura vigente****2,

Considerando-se as caracteristicas gerais dos pacientes analisados, a
idade média de 78 anos, reforca o acometimento da populacao geriatrica e
sinaliza-nos que essa entidade diagnoéstica, rara em alguns servigos, tende a
aumentar com o envelhecimento populacional que a maioria das comunidades
mundiais vém experimentando. Importante ressaltar que todos o0s pacientes
foram submetidos a procedimento cirargico, que inclusive foi critério para
inclusdo na avaliagcdo, sendo 17 por laparotomia exploradora (LE) e 01 fora
submetido a videolaparoscopia (VLP). A VLP tem aplicacdo no tratamento do
AAV, e também tem papel como método diagndstico, desde que seja
respeitada a estabilidade hemodinamica. Todos os pacientes foram submetidos

a AngioTc.

Do ponto de vista epidemiolégico, a literatura aponto similaridade entre

os sexos’ !

, hdo observadas no estudo, possivelmente relacionada ao perfil de
pacientes da operadora a época. Chama a atencao, um alto indice de viuvez,
mais uma vez relacionado a senilidade tipica da doenca. Hipertenséo arterial
sistémica com 78%, dislipidemias com 44%, diabetes com 39% e cardiopatia

com 33% sao comemorativos esperados na doenca bem como a poli farmacia.

Laboratorialmente, a leucocitose é exuberante, demostrada pela quase
totalidade dos pacientes, e com importante desvio a esquerda atingindo pouco
menos da metade dos casos estudados, mostrando que 0 processo
inflamatorio é intenso e que provavelmente tenha acentuado a repercussao na
hemodinamica do paciente. Também vai ao encontro desse cenario

inflamatorio, as elevadas alteracbes na proteina C reativa identificadas. A
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acidose, presente em 40%, € classica e deve ser bem avaliada com a
gasometria arterial e seus desdobramentos. O consumo de bicarbonato (BIC) e
do excesso de bases (EB) pode ser um indicativo a mais no auxilio diagndéstico
ao atingir um determinado indice numérico, mas que carece de respaldo
cientifico para sua utilizacdo de modo mais especifico para AAV. As referéncias
seguidas para essa tese ndo versam sobre o tema e parece nao haver dados
precisos na literatura sobre esse aspecto, o qual, pode ser um caminho
promissor para melhor acuracia no diagnéstico®. Em mais de 40% dos
pacientes o consumo de BIC e EB foi extremamente consideravel. O lactato
arterial, tipico das injurias teciduais isquémicas, esteve alterado em quase
100% dos pacientes e também poderia em um futuro estudo, ser avaliado para
se determinar algum limiar que pudesse sugerir o diagnéstico de modo mais
preciso. A desidrogenase latica (DHL) pode ser um importante auxilio e sua

solicitagdo deve ser estimulada nos servicos.

Estima-se que exista uma forte relacao entre os tempos de diagndstico e
definicAo de conduta para o melhor prognostico e sobrevida dos pacientes,
porém ndo existe documentacdo cientifica valida sobre quais seriam esses
tempos, como por exemplo ja existem para outras doencas cardiovasculares.
Foram estudado os tempos relacionados a admissdo do paciente e sua
realizacdo do procedimento cirdrgico. Chamado de tempo porta-centro
cirurgico, identificou-se que praticamente a metade dos pacientes levou menos
de 24h desde sua entrada no pronto atendimento até a realizacdo do
procedimento cirdrgico. Considerando, o0s obstaculos e barreiras ja
mencionadas em relacdo a formulacéo diagndstica no AAV, esse tempo pode
ser considerado como adequado. Em alguns casos em que o tempo citado foi
mais longo, observou-se que o diagndstico ocorreu tardiamente em decorréncia
da sobreposicdo de outros diagndsticos ao mesmo momento ou da
manifestagdo posterior do quadro de AAV. Quando da realizagdo do
procedimento cirdrgico, infere-se que esse paciente, na maioria das vezes
apresentara instabilidade clinica, e dependera de uma técnica cirtrgica habil e
precisa. 44% dos casos foram operados em menos de 60 minutos, 0 mesmo
indice para os procedimentos entre 60 e 120 minutos. E importante ressaltar

gue nos pacientes extremamente graves, 0 achado intraoperatério foi de uma
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condicdo que configura uma tragédia abdominal, na qual ha isquemia global
com necrose de todo intestino delgado e por vezes do célon grosso, que é
considerada como incompativel com a vida, fechando o prognostico do
paciente e que, no Brasil, no momento, ndo apresenta opcdes terapéuticas
factiveis e acessiveis, nesse contexto do AAV, é comumente chamada de open
close; esses casos os procedimento cir(irgicos séo mais breves'®#. No estudo
em tela obteve-se a ocorréncia de 07 casos com essa condi¢cdo. Considerando
a gravidade clinica associada a diminuicdo das reservas fisiologicas ja
encontrada na maioria dos pacientes, praticamente todos o0s pacientes
necessitaram de suporte intensivo no poés-operatério, apenas 11% néo
precisaram de terapia intensiva; e esse tempo variou entre 1 a 3 dias em 40%
dos casos, 33% permaneceram apenas 01 dia tendo desfecho clinico em ébito,
gue Sa0 0s pacientes extremamente graves cujo tratamento cirdrgico nao fora
terapéutico (open close). Dos pacientes que receberam alta para o quarto,
35%, a maioria, apresentou um tempo de internacdo maior que 07 dias,
demonstrando que a internacdo prolongada e mais dispendiosas para o0
sistema € esperado para essa condicdo clinica e a alta hospitalar, quando
passivel, ocorre de modo mais tardio em comparacdo a outras doencas, nas
analises identificou-se a alta entre 8 e 14 dias em 28%. O AAV, apesar de ser
mais raro que outros, é responsavel por uma grande parcela dos Obitos
observada na sindrome do abdome agudo, na literatura vigente pode-se

12,26

encontrar mortalidade que varia entre 60 e 65% “°°, na presente avaliacédo

atingiu-se uma mortalidade de 67%.

No presente estudo ndo foram identificadas variaveis significativamente
estatisticas do ponto de vista cientifico, que possam predizer a respeito da
evolucdo do paciente para o quadro extremamente grave, incompativel com a
vida (open close) com os pacientes graves, que apresentam recursos cirurgicos
possiveis. No aspecto relacionado as técnicas cirargicas empregadas apenas
um caso apresentava condicdo clinica para a videolaparoscopia, que foi
empregada de modo diagnéstico nesse caso, ficando os demais casos com a
técnica convencional, por incisdo mediana. As colectomias (total e parcial)
foram realizadas em 8 pacientes e a enterectomia em 6. E importante frisar que

em um mesmo paciente as duas técnicas podem ser empregadas. A confeccao
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de uma estomia foi necessaria em 5 pacientes. Quase metade dos pacientes
estavam hemodinamicamente instaveis no intraoperatorio e inclusive ocorreu
um 6bito na mesa cirdrgica. 03 pacientes sairam do ato cirirgico com quadro
de intestino curto (menos que 70% de delgado remanescente). Todos esses
dados explicitam o teor e o carater de gravidade da doenca e sua alta
morbimortalidade. De igual modo, durante a avaliacdo clinica, antes do
procedimento cirdrgico, quase metade dos pacientes estavam instaveis do
ponto de vista hemodinamico e metade dos pacientes nao tinha peritonite, o
que torna latente e compreensivel o conceito da desproporcdo
clinicopropeudética tipica e estigmatizante da doenca. Exatamente na mesma
proporcao, o abdome foi descrito como doloroso a palpacao superficial porem
sem achados de peritonite. Sinais, que em geral sdo mais sugestivos de
obstrucdo, também foram identificados no exame fisico, principalmente a
distensdo. A tomografia com contraste endovenoso, como ja exposto,
principalmente como protocolo de AngioTc, € forte aliada para a devida
elaboracdo diagndstica e principal meio pelo qual a conduta a ser tomada €
definida®®. As anélises demonstram que, em todas, fora administrado o
contraste, e que em 6 estudos a oclusdo da artéria mesentérica foi
documentada. Liquido livre em 66% dos casos e sinais de sofrimento de alga
(pneumatose intestinal) em 27%. Considerando que os achados citados entao
presentes simultaneamente no mesmo paciente, o somatorio de informacfes
radiologica auxilia de modo extremamente contundente na formulacdo do
diagnéstico. Exatamente 50% dos pacientes também tinha sinais de
semioclusdo ou obstrucdo intestinais que podem ser erroneamente
interpretados conduzindo a diagndstico e conduta para situacfes aquém do

ideal no contexto do AAV.
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6. CONCLUSAO

O AAV mantém-se como um verdadeiro desafio diagnostico e
terapéutico, até o momento, considerado como raro, deve, provavelmente ter
sua incidéncia aumentada conforme a populacao geriatrica aumenta no mundo.
Esse ineditismo demonstra de modo claro a necessidade de novos estudos e
desenvolvimentos que atendem as demandas desses pacientes,
principalmente na doenca em questao. O Ultimo grande avanco, aplicavel, foi a
AngioTc, que ainda ndo € acessivel a todos; urge, portanto, a necessidade e
estimulo do aparecimento de novos métodos e difusdo de modo homogéneo
daqueles que ja existem. A queixa de dor intensa com exame fisico
desproporcional deve ser amplamente investigada no idoso em associacao
com hemograma, PCR, lactato, DHL e sobre tudo a gasometria arterial. Apesar
da ndo demonstracdo no estudo, infere-se de modo intuitivo, que o tempo €&
fator determinante para melhor progndéstico, mas possivelmente ele ndo é o
Gnico muito menos exclusivo; fatores anatdmicos em relacdo a rede de vasos e
colaterais, de resposta inflamatéria sistémica e muito provavelmente algumas
explicacbes ainda ndo conhecidas, devem indicar qual paciente evolui para
desfechos tragicos com open close e quais ndo. O tempo em que essa grave e
importante condig&o clinica chamada abdome agudo vascular era considerado
como um diagnoéstico secundario e mesmo de exclusdo, que ndo merecia
atencdo devida, foi-se, cabe aos cirurgides do presente e principalmente do
futuro, obter o conhecimento necessario para reconhecé-la, diagnostica-la e
trata-la com o emprego de todas as técnicas ja disponiveis visando diminui¢cao

de sua extensa morbimortalidade.
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