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Resumo

Introdugao: A isquémia mesentérica aguda é uma
causa de ventre agudo associada a altas taxas
de morbimortalidade. As recomendagdes atuais
para tratamento inicial desta patologia incluem
a revascularizacdo endovascular ou cirurgica, no
entanto estas recomendacdes sio baseadas em
estudos retrospetivos com pequenas amostras.
O objetivo deste trabalho ¢ fazer uma revisao da
literatura das técnicas de tratamento endovascular
disponiveis, avaliando os seus resultados.
Materiais e métodos: Em agosto de 2020 foi realizada
uma pesquisa dos ultimos 15 anos nas bases
de dados PubMed ¢ EMBASE, com recurso as
palavras-chave “Mesenteric Ischemia [MeSH]”,
“Acute  Disease  [MeSH]”, “Endovascular
Procedures [MAJR]”, “Thrombectomy [MeSH]”
¢ “Thrombolysis”. Foram excluidos artigos de
revisdo, revisOes sistemdticas e meta-analises,
guidelines, estudos de caso e artigos de opiniao,
estudos que ndo apresentassem pelo menos um
dos outcomes pretendidos (sucesso  técnico,
sucesso clinico, taxa de recorréncia, complicacoes
¢ taxas de mortalidade) e artigos referentes a
isquemia mesentérica de etiologia arterial com
amostra inferior a 10 (n < 10).

Resultados:  De 482  registos  inicialmente
pesquisados foram incluidos 19 estudos nesta
revisao, 14 referentes a isquémia mesentérica
aguda de etiologia arterial e 5 a etiologia venosa.
As taxas de sucesso técnico variaram entre 81 e
100% na etiologia arterial e foram de 100% na
etiologia venosa, com sucesso clinico de 53 a
71,4% na etiologia arterial e de 87,5% a 100%
na etiologia venosa. As taxas de mortalidade
precoce variaram entre 9,5% e 44,7% na etiologia
arterial e entre 0% a 12,5% na etiologia venosa.
Conclusdo: O uso de técnicas endovasculares
mostrou ser uma op¢ao vidvel no contexto de
isquémia mesentérica aguda, contribuindo para
uma melhoria nos outcomes desta patologia
que continua a estar assocada a um progndstico
sombitio.

Palavras-chave
Mesenteric ischemia [MeSH]; Acute disease

[MeSH]; Endovascular procedures [MAJR];
Thrombectomy [MeSH]; Thrombolysis.

Abstract

Background: Acute mesenteric ischemia is a cause
of acute abdomen associated with high morbidity
and mortality rates. Current recommendations
for the initial treatment include endovascular or
surgical revascularization, however they are based
on small retrospective studies. The objective of
this study is to review the available endovascular
treatment techniques evaluating their results.
Methods: In August 2020, a survey of the
last 15 years was conducted in the PubMed
and EMBASE databases using the keywords
“Mesenteric Ischemia [MeSH]”, “Acute Disease
[MeSH]”, “Endovascular Procedures [MAJR]”,
“Thrombectomy [MeSH]” and “Thrombolysis”.
Review articles, systematic reviews and meta-
analyses, guidelines, case studies and opinion
articles, studies that did not present at least one
of the intended outcomes (technical success,
clinical success, recurrence rate, complications,
and mortality rates) and articles on arterial
mesenteric ischemia with a sample of less than
10 (n < 10) were excluded.

Results: Among 482 records initially surveyed, 19
studies were included in this review, 14 referring
to arterial acute mesenteric ischemia of and 5
to venous acute mesenteric ischemia. Technical
success rates ranged from 81 to 100% in arterial
etiology and were 100% in venous etiology, with
clinical success ranging from 53% to 71,4% in
arterial etiology and between 87,5% to 100%
venous etiology. Early mortality rates ranged
from 9,5% to 44,7% in artery etiology and
between 0% to 12,5% in venous etiology.
Conclusions: The use of endovascular techniques
proved to be a viable option in the context of
acute mesenteric ischemia, contributing to an
improvement in the outcomes of this entity that
continues to be related to a poor prognosis.

Keywords
Mesenteric ischemia [MeSH]; Acute disease

[MeSH]; Endovascular procedures [MAJR];
Thrombectomy [MeSH]; Thrombolysis.

Introducao

A isquemia mesentérica aguda

(IMA)
relativamente rara de ventre agudo perfazendo cerca de
1-2% das emergéncias abdominais agudas' ¢ menos de 1
em cada 1000 (0,1%) de todas as hospitalizacdes.” Esta
entidade resulta de uma hipoperfusio intestinal subita o
que frequentemente leva a enfarte da parede intestinal com

consequente necrose intestinal. Os mecanismos patogénicos
nesta entidade nosoldgica sao distintos pelo que se pode

é uma causa

classificar a isquemia intestinal aguda em quatro subtipos
principais de acordo com a etiologia: embolia arterial
(EAMI); trombose arterial (TAMI); trombose venosa
(VAMI); ndo oclusiva (NOMI). Ao contrario das primeiras
trés etiologias a isquemia mesentérica nao oclusiva é uma
entidade que ocorre com a vasculatura mesentérica arterial e
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venosa patente sendo frequente em doentes que apresentam
hipovolemia, hipotensio, insuficiéncia cardiaca ¢/ou espasmo
mesentérico por defini¢do. Tem uma maior preponderancia
em individuos hospitalizados em estado critico com patologia
cardiaca grave, sepsis, terapia de suporte com inotropicos ou
hemodialisados.*?

A IMA ¢é uma patologia que atinge mais doentes idosos, pelo
que a clinica ¢ numa grande parte dos casos muito inespecifica
incluindo dor abdominal intensa frequentemente referida
como desproporcional ao exame objetivo do abdémen.
Outros sinais e sintomas mais frequentemente relatados sao
nduseas e vomitos, diarreia, hematoquézias, melenas, febre,
distensdo abdominal, taquicardia ou hipotensio arterial.*> A
clinica inespecifica leva a que o diagnostico seja realizado em
fases mais avangadas ou que este seja impreciso e apesar dos
novos avangos nas terapcuticas endovasculares e cirurgicas,
pode resultar em taxas de mortalidade muito elevadas, com
valores aproximados de 40-80%.°

Em termos laboratoriais ndo ha nenhum marcador
plasmatico especifico para a detegdo precoce de isquemia do
mesentério, no entanto, ¢ frequente documentar leucocitose,
desvio esquerdo no racio de neutréfilos imaturos para
maduros,” acidose metabdlica com anion gap aumentado,
hemoconcentracio e elevacio dos niveis plasmaticos de
proteina C reativa, amilase, aspartato aminotransferase (AST)
e creatina cinase (CK)." Niveis de D-dimeros elevados tém
elevada sensibilidade na detecdo de isquemia mesentérica em
estadios iniciais (96-100%), no entanto sio pouco especificos.”
A elevacao dos niveis de L-lactato sérico reflete um estadio
mais avancado com enfarte transmural da parede intestinal,
metabolismo anaerdbio e necrose da parede intestinal pelo
que ndo tem interesse na dete¢do precoce de isquemia, tendo
apenas valor prognostico na medida em que a sua clearance
progressiva com o sucesso da terapéutica ¢ um bom preditor
independente de melhoria clinica.?

O exame complementar de diagnéstico de primeira linha
atualmente mais aceite para diagnéstico precoce de IMA ¢ a
tomografia computorizada (TC) multidetetor com contraste
com uma sensibilidade e especificidade estimadas de 93,3%
e 95,9% tespetivamente.” A angiografia convencional ¢é
considerada o gold standard para o diagndstico, no entanto a
sua principal importancia atualmente prende-se com o seu uso
no tratamento.*"” A TC multidetetor com contraste ¢ também
um exame muito util para excluir eventuais diagndsticos
diferenciais e para estratificar a gravidade da isquemia
intestinal de acordo com os achados radiologicos como
pneumatose intestinal, presenga de gis portomesentérico,
densificacio do tecido adiposo mesentérico e ascite que
indiciam isquemia severa e enfarte transmural."

O tratamento da isquemia mesentérica aguda inclui o uso
de técnicas endovasculares, cirargicas (revascularizacio e ou
resse¢ao intestinal), hibridas (retrograde open mesenteric
stenting — ROMS) ou apenas tratamento médico dependendo
da etiologia em questio e das caracteristicas especificas
clinicas e imagiolégicas de cada paciente. As recomendagdes e
guidelines existentes atualmente sao baseadas essencialmente
em estudos retrospetivos com pequenas amostras ¢ estudos
de caso, nio estando publicados ensaios randomizados e
controlados de forma a orientar o tratamento nesta patologia
em especifico.!* As técnicas endovasculares disponiveis
incluem trombectomia percutdnea mecanica ou por aspiragao
do trombo, angioplastia percutanea transluminal (PTA) por
baldo/stenting, infusdo de fibrinoliticos ¢/ ou vasodilatadores.
O objetivo deste estudo ¢ realizar uma revisao da literatura
das modalidades de tratamento endovascular da isquemia

mesentérica aguda, avaliando a sua eficicia em termos
técnicos e clinicos, incidéncia de complicagbes, taxa de
recorréncia e taxa de mortalidade precoce e a longo prazo.

Materiais e Métodos

A pesquisa foi realizada em agosto de 2020 com recurso
as bases de dados PubMed ¢ EMBASE com recurso as
palavras-chave “Mesenteric Ischemia [MeSH]”, “Acute
Disease [MeSH]”, “Endovascular Procedures [MAJR]”,
“Thrombectomy [MeSH]” e “Thrombolysis”. Os algoritmos
de pesquisa utilizados em cada base de dados estao incluidos
no Anexo 1. Os critérios de inclusao adotados relacionam-
se com a lingua (Inglés, Portugués e Castelhano), espécie
(humana) e data de publicagao nos ultimos 15 anos (desde
2006 a 2020). Foram excluidos artigos de revisdo, revisoes
sistematicas ¢ meta-analises, guidelines, estudos de caso
e artigos de opinido. Foram excluidos os estudos que nio
apresentassem pelo menos um dos outcomes pretendidos
(sucesso técnico, sucesso clinico, taxa de recorréncia,
complicagdes e taxas de mortalidade). Dos artigos referentes
a isquemia mesentérica de etiologia arterial foram excluidos
os estudos com amostra infetior a 10 (n < 10), enquanto nos
artigos referentes a isquemia mesentérica de etiologia venosa
ndo foi aplicado qualquer limite inferior de amostra.

A extracdo de dados dos artigos selecionados foi realizada
inicialmente com a divisao dos estudos no grupo dos pacientes
com isquemia mesentérica aguda de etiologia arterial e dos
pacientes comisquemia mesentérica aguda de etiologia venosa.
Osdados extraidos sdo referentes as seguintes varidveis: tipo de
estudo, data de publicagao, tamanho da amostra, idade média
da amostra, etiologia da oclusdo, vasos atingidos, tipo(s) de
tratamento(s) endovascular(es) instituido(s), sucesso técnico,
sucesso clinico, taxa de recorréncia, complica¢oes, taxas de
mortalidade precoce e tardia e intervencées pos tratamento
endovascular (laparotomia, laparoscopia e ressecio intestinal).
Dados adicionais de pacientes submetidos exclusivamente a
tratamentos nio endovasculares (sistémicos e/ou cirtrgicos)
ou com isquemia mesentérica crénica (IMC) foram excluidos,
sendo apenas recolhidos dados das amostras de pacientes
com isquemia mesentérica aguda submetidos a pelo menos
uma técnica endovasculat.

Sucesso técnico ¢ definido como o restabelecimento do
fluxo arterial/venoso sem necessidade de reintervencio
cirdrgica ou endovascular. Sucesso clinico ¢ definido como
a resolucio do quadro clinico apés o tratamento em cada
estudo. As complicagdes relatadas por estudo concernem
preferencialmente as imputadas apenas aos tratamentos
endovasculares, salvo se estas forem indissocidveis das
complicagbes de outros tratamentos precedentes ou
subsequentes. Mortalidade precoce ¢ definida como morte
em 30 dias e/ou dutrante internamento hospitalar por falha
terapéutica, complica¢bes relacionadas com o tratamento
(isquémicas, hemorragicas, inflamatérias, infeciosas e outras)
ou pela presenca de outras comorbilidades. Mortalidade
a longo prazo adiciona a mortalidade precoce as mortes
documentadas apos alta do internamento hospitalar por
follow-up.

Resultados

Na pesquisa inicial foram encontrados 521 resultados, 325 na
base de dados PubMed e 196 na base de dados EMBASE, dos
quais foram excluidos 39 duplicados. Com a aplicacio dos
critérios de inclusao acima descritos, foram posteriormente
selecionados os artigos relevantes, recorrendo a analise
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dos titulos e abstracts, perfazendo um total de 49 artigos
potencialmente elegiveis para a presente revisao.

Ap6s uma analise mais detalhada foram selecionados para ser
incluidos neste trabalho de revisao 19 estudos, 14 referentes
a isquemia mesentérica aguda de ectiologia arterial e 5
referentes a isquemia mesentérica aguda de etiologia venosa.
Dos 30 estudos excluidos: 8 apresentavam uma amostra
inferior ao limite (n < 10), 7 apresentavam apenas resultados
de técnica hibrida, 3 apresentavam apenas resultados de
tratamento cirdargico, 3 apresentavam resultados conjuntos
de abordagem multidisciplinar, 2 apresentavam resultados

conjuntos de tratamento de IMA e IMC, 2 abordavam o
risco do uso de contraste na tomografia computorizada
(TC), 1 avaliava apenas fatores de prognoéstico, 1 avaliava
os resultados do timing de laparotomia, 1 apresentava uma
avaliacio relacionada apenas com hospitaliza¢Ges ¢ custos,
1 avaliava prevaléncia do uso de diferentes modalidades
terapéuticas e 1 apresentava resultados de tratamento com
fibrindlise sistémica. A figura 1 ilustra o diagrama de seleciao
dos artigos. As tabelas 1 e 2 resumem os dados extraidos dos
artigos referentes a isquemia mesentérica de etiologia arterial
¢ a isquemia mesentérica de etiologia venosa respetivamente.

Figura 1 — Diagrama ilustrativo de selecao dos estudos. Adaptado de: Moher D,
Liberati A, Tetzlaff ], Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med 6(7): ¢1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Tabela 1 - Dados dos estudos referentes a isquemia mesentérica aguda de etiologia arterial

Estudo Ano Arrrro?fﬁ Mé_dia Etialogia Artériss envobidas Tratsmenta primério Tratsmento secundsria
i ds
idade mbalca rombatics ufas T Trombdlze  Tmmbeclomis  Aspiagso  PTA/Slenf  Trombélse  Trombeclomis  Aspisgio  PTA/SHeAl
(ancs) farmacolégica mecanics do trombo famacoigica mecinics do trombo
Freitss 8 | 2018 20 608 17{85%)  2(10%) Desc.-1(5%)  AMS-17 (85%) 20 (100%) [ 0 4(20%) 0 2(10%) PTA -7 (35%)
(14) AMS + AMINF-1 {5%) Stant - 5 (25%)
AMS + outras - 2 (10%)
Zhang £ | 2017 18 80,2 15 3 (16,8%) o AMS {tp] - 14 (77.8%) 18 (100%) o o 0 o o 8 (50%) PTA -2 (11.1%)
(15) {82,2%) AMSE {rp) - 1 (5.6%) Stent - 1{6,8%)
AMS {tp+rp) - 3 (16,8%)
Forbnig R | 2017 18 (] Q 18 {100%) o AMS - 18 (34.2%) L] Q o Stent - 18 o o Q Stent duplo - 422
an {50-88) AMS +TrG -2 (10.5%) {100%) 22 artdrias (18%)
AMS + AMIN - 1 (5,3%) artérias (100%)
PagtzelC | 2018 38 78 NE NE NE AMS - 28 (100%) NE
23 (44-88)
Arys B | 2018 11 80,7 Q 11 {100%) o AME -5 [45.5% L] Q o 11 {100%} NE NE NE NE
e AME + TrC - 3 (27.3%)
TG - 2{182%)
AMInF- 1(B.1%)
RaupachJ | 2018 37 755 37 0 0 AMS - 37 (100%) 0 0 aT(100%) 0 2(54%) 0 0 PTA + Stent- 2
(18) 51-83)  (100%) {5.4%)
EslamifdH | 2018 200 885 NE NE HE NE NE
4 (1807}
Branco BCG | 2015 27 723 NE NE NE NE 12 [44,4%) o o 15 {85,8%) NE
(25) {18-38}
Karkksinen | 2018 50 81 18(3%6%) 0O [ AMS - 12 (86,7%) 0 0 17 1(5.6%) 4(22.3%) [ 0 3(16.7%)
AT (18] {50-04) AMS + TrC 2iou AMInf - (84,4%)
6(33,3%)
78 0 32 (B4%) 0 AMS - 3 (0,4%) 0 0 3(04%) 20 (00.8%) 0 0 0 3 (9.4%)
{58-02) AMSE + TrC afou AMInf —
2B {80,6%)
Besulieu | 2014 165 NE NE NE NE NE NE
RJ (26]
JsZ | 2014 2 7 NE NE NE AMS {tp) - 17 {81%) 0 (] 21(100%) © 14 {86,7%) 0 0 Stant- 1 (4,8%)
@ {54-87) AMS (] - & (19%)
Arthurs 24 | 2011 56 85 28% T2% o AME - 88% 48% 1% NE 2% o Pos trombdlise  ME Pos trombdlise em|
20) AME + TrC - 34% 2m 12% do 33% do grupe
grupa Pds trombectomis
mecdnica em Z2%
do grupo
Block TA | 2010 42 77 2 26(61.8%)  Desc-2(4.8%)  AMS- 42 (100%) 13 (31%) 2 (4.8%) 3{TA%)  Viaanteriprada  NE
@1 58-82)  (2B.6%) Dissegdo - 20 (47.7%)
artarial -1(2.4%) iz retrdgrads -
Trombose de 4(9.5%)
stent -1(2,4%)
Acosts & | 2008 21 78 10 0 o AME - 10 (100%:) 0 Q 2(90%) L] F{30%) 1(10%) Q Stent - 1{10%)
@2) (E2-80)  (476%) disseco proximal
da AME
88 0 11(524%) 0 AMS - 11 {100%) 0 0 [ Via anterdgrada 1 (9.1%) 0 1(8.1%) 0
{53-81) -7(63.6%)
Wiz retrdgrada -
3 (27,3%)

Legenda: AMS - artéria mesentérica superior; AMInf — artéria mesentérica inferior; TrC — tronco celiaco; tp — tronco principal; rp — ramo periférico; ROMS — retrograde open
mesenteric stenting; Desc. — desconhecida; NE — ndo especificado



Tabela 1 (continuagio) — Dados dos estudos referentes a isquemia mesentérica aguda de etiologia arterial

Sucesso fécnico Sucesso Complicagdes Iortalidade Mortalidade & 3! pos
ciinico precoce Jonge praze
Lzparciomia Laparoscopia  Ressepac intestinal Revascularizapso cirirgica
20 {100%) NE Perfuragbes artariais minar - 2 {10%) 5 (40%) 11 {55.5%) 14 (T0%) NE 14 {70%) 0%
Completo - B (44,4%) NE Insuficincia respiratéria - 3 (18,7%) I(IBTH)  4(222%) 8(33,2%) NE §(33.3%) NE
Parcial - 10 (35,8%) Les3o renal aguda - 1 (3.6%)
21122 artérias (05%) 10 {53%) Implantag3o indevida de 2 stents na AMS em vez de no TrC - 1 (5,2%) 5 (42%) NE 7 (38.2%) NE 4(21,1%) NE
37 (97.4%) NE NE 17 (#47%) NE NE NE NE 1(2.6%)
11{100%} NE Faléncia multiorganica - 3 (27.3%) 5 (45.4%) NE T(83.8%) NE 4(36.4%) NE
Zepsis pds operatdria - 5 (45.4%)
24 (91,0%) NE Hemorragia por les3o de vases jejunais fatal - 1 (2.7%) 10 (27%) NE 27 (72%) NE 15 {40,5%) 12.7%)
Hematoma inguinal mincr - 3 (8.1%)
Pzeudoansurisma pds camuza;ao -1{2T%)
Embolizagho periférica {artéria renal e artéria famoral comum) - 2 (5,4%)
NE NE NE 15,30% NE NE NE % 0%
NE NE Lesio renal aguda - 2 (7.4%) 8 (22,2%) NE 11 (40,7%) NE 11 {40,7%) 0%
Pneumonia - G (22.2%)
Sepsis - 7 (25,0%)
Infeg3o local cinirgice - 5 (13.5%
Eventas tromboembdlicos - 1 (3.7%)
17 (94%) NE Hemorragia da a. braquial - 1 (5.8%) 7(38%) 10 (55,8%) 5(27.8%) NE 5(27.8%) %
Diszecio de ramo distal da AMS - 1 (5,6%)
27 (84,4%) NE Hemorragia da a. femoral - 1 (3,1%) 9(28,1%) 11 (34,4%) 15 {46,8%) NE 12 (37.5%) 3(0.4%)
Diszecgdo e perfurago da AMInf - 1 (3.1%)
Acidente vascular cerebral - 1 (3,1%)
NE NE NE 24.8% NE NE NE 14,4% NE
Completo - 6 (28.6%) 15 {71.4%) NE 2 (B.5%) 2(9.5%) 5(23.8%) NE 5(23.8%) 0%
Parcial - 15 {71,4%)
7% NE Lesso rznal aguda - 27% 0% NE 60% NE 58% 13%
Insufici¥ncia respiratoria - 27%
Enfarte agudo do miocardio - 2%
Hemaorragia gastrointzstinal -
Hemarragia no local de pungo - 0%
Agidents vascular cerebral - 2%
NE NE NE 10 (24%) 16 (38%) 23 (55%) dos quais  NE 8(18%) NE
12 {31%) com
cirurgia second-iook
Completo - 1 {10%) NE Dissecio da AMS - 2 (20%) das quais proximal - 1 (10%) 1(10%) 2 (20%) T (70%) 1(10%) 3 (30%) 1 (10%) - N3 realizou
Farcial - § (30%) Embolos residuais em vases perifiricos - 8 (00%) tratamento endovascular
Completo - 8 (72.7%) NE Embolos residuais em vasos periféricos - 2 (12.2%) 2(182%)  3(273%) 7 (83.8%) 0% 4(36.4%) 3(27.3%) - Apenas ROMS
Parcial - 2 (12,2%)
Tabela 2 — Dados dos estudos referentes a isquemia mesentérica aguda de etiologia venosa
Estudo Ano  Amostra Médis de Veias envolvidos Modalidade de tratamento Sucesso téonico
in) idade (anos)
Trombalise Trombectomia Trombalise + PTA/SIEnt
farmacoldgica mecanica Trombectomia
Rabufi P | 2020 & 56,5(37-81)  WMS - 1(12,5%); 0 0 8 (100%) 0 8 (100%)
28) VMS + VP -1 (37,5%);
VMS + VP + VE - 4 (50%)
Yang S | 2016 15 441 VMS - 5 (33,3%); 15 (100%) * o o 0 Lise completa do trombo - 12 (80%)
(29) VMS + VP - 5 (40%); Lise parcial do trombo - 3 (20%)
VMS + VP + VE - 4 (26,7%)
Wichman HJ | 2014 8 53 (24-74)  WMS-3(37,5%); 1(12,5%) 2 (25%) 2(25%) Tratamento primaricou 8 (100%)
(30) VYMS + VP -3 (37.5%); adicional - 8 (100%)
VIS + VP + VE - 2 (25%) -
VP-1
VMS + VP -4
VMS + VP +VE-1
Yang 5| 2014 13 43,33 VMS + VP (mais comum) 13 (100%) o o 0 Lise completa do frombo - 11 (84,6%)
(31) Lise parcial do trombo - 2 (15,4%)
WangMQ | 2011 12 412(18-73) VM3 - 12 (100%) o o 12 (100%) 0 12 (100%)
(32)

Legenda: VMS - veia mesentérica superior; VP — veia porta; VE — veia esplénica; V]I — veia jugular interna; * - Tratamento realizado ap6s resse¢io intestinal por laparotomia em
todos os pacientes; SDRA — sindrome de dificuldade respiratoria aguda; NE — néo especificado

Isquemia mesentérica aguda de etiologia arterial
Dos 14 estudos analisados foram recolhidos dados referentes
aum total de 1551 participantes. A idade média dos pacientes
em cada estudo variou entre 60,2 anos e 79 anos.

A etiologia embodlica foi mais prevalente em 3 publicacoes,
enquanto que a etiologia trombotica foi mais prevalente em
6 publicacoes.”? A prevaléncia de cada etiologia nao foi
escrutinada em 5 publicacdes.”?” Block et al.*! teportam
ainda um caso de IMA por dissecdo arterial e outro por
trombose de stent ja previamente colocado.

A artéria mais vezes envolvida foi a artéria mesentérica
superior (AMS) e os seus ramos periféricos, sendo que em
6 estudos'>1%?'"2%7 foi a Unica artétia envolvida em todos os
pacientes da amostra. Outras artérias envolvidas incluiram a
artéria mesentérica inferior (AMInf) e o tronco celiaco (TrC)
em menor preponderancia.

No estudo de Zhang Z et al.” foi instituido como tratamento
primario em todos os pacientes a trombolise farmacolégica

guiada por catetet, no estudo de Freitas B et al."* recorreu-

14-16

se a trombectomia mecanica percutinea com dispositivo
rotatétio — OF Rotarex® S Debulking Device (Straub
Medical, Wangs, Switzerland), nos estudos de Raupach
J et al'® e de Jia Z et al”’ recotreu-se a trombectomia pot
aspiracao do trombo por cateter e no estudo de Forbrig R
et al.”7 a angioplastia percutdnea transluminal (PTA)/Stent.
Nas restantes publica¢des foram utilizadas combinacoes das
varias técnicas endovasculares excluindo 32%*%° em que nio
sdo reportadas quais as técnicas instituidas.
Sucesso técnico de 100% foi atingido em 4 estudos.
Nos restantes foi atingido sucesso técnico de 97,4%,% 95%,"”
91,9%,'¢ 88%," 87% ¢ 81%.?* Sucesso clinico foi reportado
em duas publicagbes com valores de 71,4%% 53%".
As complicacGes relatadas mais frequentemente associadas
diretamente aos tratamentos endovasculares foram perfuracdo
arterial minor 10%;'* hemotragia no local de puncio 4%"
e 9%;* hematoma no local de puncio 8,1%;'® formacio
de émbolos residuais periféricos 38,1%;* implantagio
indevida de stents 5,3%," formacio de pseudoancurisma

14,1518 27
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Tabela 2 (continuagido) — Dados dos estudos referentes a isquemia mesentérica aguda de etiologia venosa

SBucesso clinico Recoméncia Compiicagies

7 (87,5%) Tromb. teda

VP - 4 (50°%)

gia artéria superior - 1 {12,5%];
Faléncia multiorganica - 1 (12,5%)

14 (93,3%) 1(6,7%) Sépsis - 2 (13,3%)

Sindrome do compartimento abdominal - 1 (8,73)
Aritmia - 1 (6,7%)

Pneumonia - 3 (20%)

SDRA- 2 (13,3%)

-2 (13,3%)
Hemorragia abdominal - 3 (20%)
Hemorragia minor - 3 (20%)
Infecdo local - 2 (13,3%)

T (87,5%) 1({12,5%) - 14 meses

apbs tratamento inicial

Hemorragia esplénica - 1 (12,5%)
Perfuracdo de veia mesentérica - 1 (12,5%)

13 (100%) Hemorragia - 3 (23,1%)

Les3o renal aguda - 2 (15,4%)

12 (100 %) 0% Ligeire hematoma no local de puncae da Vil - 3 (25%)

Ligeira hemorragia no lecal de puncéo da VI - 1 (8,3%)

Les3o renal aguda - 4 (26,6%) com necessidade de hemodialise

Mortalidade precoce Morfalidade & longo Intervengdes pds fratamento endovascular
prazg

Laparotomia Laparoscopia FRessecao infestinal
1(12,5%) 1(12,5%) 0% 0% 0%
1(6.7%) 1(6.7%) 3 (20%) NE 2(13.3%)
1(12,5%) 2 (25%) NE NE NE
0% 1(7,7%) 4 (30,8%) 4(30.8%) 4(30,8%)
0% 0% HE MNE 0%

pos catetetizacio 2,7%;'® hemorragia de vasos jejunais
fatal 2,7%;' dissecio da AMS proximal 4,8%* ¢ de ramos
distais 2% ¢ 4,8%0;* dissecdo e petfuragio da AMInf 2%"
e formacgao de émbolos periféricos em artérias de grande
calibre (artéria femoral comum e artéria renal) 5,4%.'° Outras
complicacGes relatadas concernem nao s6 aos tratamentos
endovasculares realizados, mas também aos subsequentes
tratamentos cirdrgicos como insuficiéncia respiratoria
16,7%" e 27%;* lesdo renal aguda 5,6%," 7,4%% e 27%;*
infecio do local cirargico 18,5%;% pneumonia 22,2%0;> sepsis
45,4%'8 e 25,9%0;% enfarte agudo do miocardio 2%0; acidente
vascular cerebral 2%;'%* outros eventos tromboembdlicos
nio especificados 3,7%;* hemorragia gastrointestinal 7% e
faléncia multiorganica 27,3%."

As taxas de mortalidade precoce foram muito variaveis de
estudo para estudo, sendo que o seu valor minimo foi de
9,5%"" e maximo de 44,7%."® A mortalidade a longo prazo
variou entre 9,5%% e 55,5%.

Em relagio a intervengdes pos tratamento endovascular
relatadas, a necessidade de laparotomia variou entre 23,8%%
e 73%,'® apenas o estudo de Acosta S et al.? reporta o uso
de laparoscopia em 1 caso (10%) no subgrupo de pacientes
com IMA de ctiologia embdlica. A necessidade de resse¢io
intestinal apds tratamento endovascular variou entre 9%* ¢
70%" e em relagio a necessidade de revasculatizacio cirdrgica
pos tratamento endovascular (excluindo os dados de Acosta
S et al.” em que nem todos os pacientes foram submetidos
a tratamento petcutaneo nio-hibrido) vatriou entre 0%+
e 13%.2

Isquemia mesentérica aguda de etiologia venosa
De 5 publica¢Ges analisadas foram recolhidos dados de 56
pacientes com uma idade média entre cada estudo de 41,2 a
56,5 anos.

A veia mais frequentemente envolvida foi a veia mesentérica
superior, sendo afetada de forma isolada em todos os casos
no estudo de Wang MQ et al.”? Nas restantes publicacdes
registaram-se casos em que foram afetadas de forma
concomitante a veia porta e/ou veia esplénica.

A trombolise farmacoldgica guiada por cateter por via direta
(transhepdtica percutinea/transjugular  intrahepitica) ou

indireta (através da artéria mesentérica superior) foi a técnica
utilizada em todos os pacientes nas publicacoes de Yang S
et al,*?" sendo que no estudo de 2016* a via indireta foi
a unica a ser utilizada. Nos estudos de Rabuffi P et al® ¢
Wang MQ et al. foi utilizada a trombdlise farmacoldgica
guiada por cateter apenas por via direta em combinacio
com a trombectomia mecanica percutanea com aspiragao do
trombo. No estudo de Wichman H]J et al.” todos os pacientes
foram submetidos a stenting de pelo menos um vaso,
adicionalmente em parte dos pacientes recorreu-se também a
trombdlise farmacolégica guiada por cateter e/ou trombélise
mecanica percutdnea com aspiracio do trombo.

Foi atingido em todos os estudos sucesso técnico de 100%,
no entanto de forma parcial nos estudos de Yang S et al. em
20%% e 15,4%" dos pacientes. Duas publica¢des reportaram
sucesso clinico de 100%,°"*? uma 93,3%% e duas 87,5%.2%%
As taxas de recorréncia reportadas foram de 0%,”* 6,7%,%
12,5% e 50%.%

Foram relatadas complicagbes associadas aos tratamentos
endovasculares como hemorragia no local de puncido da
veia jugular interna 8,3%;** hematoma no local de puncio
da veia jugular interna 25%;* petfuracio de veia mesentérica
12,5%; hemorragia da artéria epigistrica supetior 12,5%0;%
hemorragia da veia esplénica 12,5%" ¢ outras hemorragias nio
especificadas 20%* e 23,1%.% Outras complicacdes relatadas
concernem nao so6 aos tratamentos endovasculares realizados,
mas também aos subsequentes tratamentos cirurgicos
entre as quais sepsis 13,3%;* atritmia 6,7%;% sindrome de
dificuldade respiratoria aguda 13,3%;% pneumonia 20%;”
sindrome do compartimento abdominal 6,7%;* lesio renal
aguda 26,6%% e 15,4% com necessidade de hemodialise
13,3%;* hemortragia abdominal 20%;” infecio do local
cirurgico 13,3%% e faléncia multiorganica 12,5%.%

As taxas de mortalidade precoce foram de 0%, 6,7%* e
12,5%.%5" A longo prazo a mortalidade relatada foi de 0%,
6,7%,% 7,7%,* 12,5%,% 25%.%

Apos tratamento endovascular foi reportada necessidade de
laparotomia em 0%, 20%% e 38%"' dos casos, laparoscopia
em 0% e 30,8%°' e ressecio intestinal em 0%,%%213,3%% ¢
30,8%.”"
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Discussio

Isquemia mesentérica aguda de etiologia arterial
A isquémia mesentérica aguda de origem arterial pode ser
classificada de acordo com a sua etiologia em embolica
e trombotica. A causa embolica é a mais frequente com
prevaléncia de 30-50% dos casos de AMI e a fonte embdlica
mais frequente ¢é cardfaca, estando associada a doenga cardiaca
isquémica ou estrutural, doenga valvular cardiaca, endocardite
infeciosa e fibrilhaciao auricular.™'” A causa trombotica é a
implicada em aproximadamente 15-35% dos casos de AMI,*!"
esta também estd mais frequentemente associada a oclusoes
da artéria mesentérica superior proximais junto ao ostium
arterial comparando com a embolia, devido a sua relacdo
intima com fenémenos de aterosclerose mais frequentes a este
nivel.""” No tratamento de AMI embdlica a embolectomia
cirdrgica aberta ¢ o procedimento habitualmente indicado,
no entanto se nio houver evidéncia de necrose intestinal
com necessidade de ressecio intestinal podem ser tentadas
técnicas endovasculares de forma primaria, enquanto que na
AMI trombdtica devem ser empregues inicialmente técnicas
endovasculares (mais comummente PTA/Stent, com
possibilidade de recurso a outras técnicas como trombectomia
mecanica por aspiracdo do trombo e fibrindlise guiada por
cateter) em todos os pacientes que nao apresentem evidéncia
de necrose intestinal.””

O uso ptimiétio de angioplastia petcutinea por balio (PTA)/
stent foi o método de escolha em pacientes com IMA
de etiologia trombdtica, sendo a principal modalidade de
tratamento no estudo de Forbrig et al.'” e nos subgrupos de
IMA de etiologia trombética dos estudos de Kirkkiinen JM
et al."” e Acosta S et al.”* Nestes casos as taxas de sucesso
técnico foram elevadas [95%,'” 84%" e 100%%], a mortalidade
precoce foi mais elevada no estudo de Forbrig et al’
comparada com as restantes [42%," 28,1%" ¢ 18,2%%], com
taxas de mortalidade a longo prazo relatadas sobreponiveis
entre estudos [34,4%" ¢ 27,3%*]. O uso de laparotomia foi
mais predominante no estudo de Acosta S et al.** [36,8%""
vs 46,9%" vs 63,6%%], com taxas de ressecio intestinal mais
elevadas nas publicacdes de Kirkkiinen JM et al."” e Acosta S
et al.” [21,1%," 37,5%" e 36,4%%.

Comparando as modalidades de tratamento endovascular
nos pacientes com IMA de etiologia embélica destacam-se: a)
trombectomia por aspiragao do trombo guiada por cateter nos
estudos de Raupach J et al.,’ de Jia Z et al.” e nos subgrupos
de IMA de etiologia embdlica dos estudos de Kirkkiinen JM
et al.” e de Acosta S et al;* b) a trombectomia mecanica
no estudo de Freitas B et al;'* e ¢) trombolise farmacoldgica
guiada port catetet no estudo de Zhang Z et al.”

O sucesso técnico reportado nos estudos com trombectomia
mecanica ¢ trombolise guiada por cateter foi supetior
[100%'"*1] que nos estudos com trombectomia por aspira¢io
[100%,%” 91,9%,'¢ 94%" e 70%%]. A mortalidade precoce foi
mais elevada no estudo com recurso a trombectomia mecanica
40%" ¢ inferior em dois estudos com uso de trombectomia
por aspiracio 9,5% e 10%,” no entanto nos restantes dois
estudos com uso de trombectomia por aspiracio relataram-se
taxas de mortalidade precoce mais elevadas 27%" e 39%."
No estudo com recurso a trombolise guiada por cateter
a mortalidade precoce situou-se nos 16,7%."° A taxa de
mortalidade a longo prazo foi mais elevada no estudo com
recurso a trombectomia mecanica e num dos estudos com
uso da trombectomia por aspiragio [55,5%" e 55,6%"], nos
restantes e no estudo com recurso a trombolise guiada por

cateter as taxas de mortalidade a longo prazo reportadas
foram mais favoraveis [9,5%,% 20%% e 22,2%"].

A taxa de laparotomia foi mais elevada no estudo com
recurso a trombectomia mecanica ¢ em 2 com uso da
trombectomia pot aspiracio [70%," 73%'¢ e 70%%], os
restantes estudos com uso de trombectomia por aspiragao e
o estudo de trombodlise guiada por cateter apresentaram taxas
de laparotomia mais baixas [27,8%,' 23,8%" ¢ 33,3%'"]. A
taxa de ressecdo intestinal foi significativamente mais elevada
no estudo com uso de trombectomia mecanica 70%'* quando
comparada com as dos restantes [33,3%," 40,5%,'® 27,8%,"
23,8%%" e 30%%].

Os resultados dos tratamentos endovasculares primarios
foram comparados a resultados de tratamento cirurgico
(revascularizagdo cirurgica) em sete estudos.

Zhang Z et al.® comparam tesultados entre 12 doentes
submetidos a terapias endovasculares e 18 doentes submetidos
a terapéutica cirargica, as terapias endovasculares mostraram
necessidade de menor extensio de ressecdo intestinal em
média (88+44 vs 2531103 cm, p=0,01), sendo que nio foram
encontradas diferencas significativas de mortalidade a 30 dias
nem de necessidade de laparotomia secundaria.

No estudo de Arya S et al.’® ndo foram observadas diferencas
significativas entre ambos os grupos (11 doentes com
tratamento endovascular e 23 com tratamento cirurgico) em
termos de complicacSes, morbilidade e mortalidade.

Eslami MH et al.** num estudo multicéntrico com dados de
2003 a 2011 da base de dados norte-americana NIS (National
Inpatient Sample) que envolveu 990 pacientes submetidos
a tratamento endovascular ¢ 573 submetidos a tratamento
cirargico, concluiu que apesar do aumento de frequéncia do
uso de terapias endovasculares na IMA, nao se demonstraram
alteracOes estatisticamente significativas na mortalidade a
longo prazo por IMA. No entanto amortalidadeintrahospitalar
(15,3% vs 21,9%, p=0,01), necessidade de resse¢ao intestinal
(9% vs 14,9%, p<0,001), duragio de internamento hospitalar
(p<0,001) e custos medianos de internamento ($73317 vs
$101762, p<0,001) foram significativamente infetiores no
grupo de tratamento endovascular, apesar de maiores indices
de comorbilidades - Elixhauser comorbidities index (3+0,1
vs. 2.7£0,1 p=0,008).

Outro estudo multicéntrico de Branco BC et al.” com recurso
a base de dados norte-americana NSQIP (National Surgical
Quality Improvement Program) com dados de pacientes
compreendidos entre 2005 e 2010 comparou 3 grupos [27
doentes com tratamento endovascular, 23 com tratamento
hibrido (retrograde open mesenteric stenting — ROMS) e 389
com tratamento cirurgico| e concluiu que o grupo submetido
a terapéuticas endovasculares apresentou uma mortalidade
a 30 dias inferior (22,2% vs 34,8% vs 40,4% p=0,049).
Houve tendéncia para menor ocorréncia de complicagdes
como pneumonia e sepsis, bem como menor necessidade de
transfusdes de concentrados eritrdcitos, no entanto nao de
forma estatisticamente significativa. Nao foram encontradas
diferencas significativas em termos de necessidade de resse¢io
intestinal, laparotomia secundatia e dura¢ao de internamento
hospitalar.

Beaulieu RJ et al.*® usando dados da base de dados norte-
americana NIS (National Inpatient Sample) compreendidos
entre 2005 e 2009, realizaram uma comparacdo entre 2
grupos (165 pacientes submetidos a tratamento endovascular
e 514 submetidos a tratamento cirdrgico). A mortalidade
24,9% vs 39,3% (p=0,01), duracio média de internamento
hospitalar 12,9 vs 17,1 dias (p=0,006), necessidade de
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ressecdo intestinal 14,4% vs 33,3% (p<0,001) e necessidade
de nutricio parenteral total 24,4% vs 13.7% (p=0,025) foram
inferiores no grupo endovascular.

Na publicagio de Arthurs ZM et al.” foram compatrados
outcomes de 56 pacientes submetidos a técnicas
endovasculares e 14 submetidos a terapéutica cirirgica,
com o grupo submetido a técnicas endovasculares com
menores taxas de laparotomia (69% vs 100% p<0,05),
menor extensao de ressecao de intestino necrético [mediana
e intervalo interquartil (I1Q): 52 cm (11-140 cm) vs 160 cm
(90-250 cm), p<0,05], menor incidéncia de lesdo renal aguda
(27% vs 50%, p<0,05) e de insuficiéncia respiratoria (27% vs
64%, p<0,05). Na mortalidade geral nido foram observadas
diferencas significativas, no entanto no subgrupo de IMA
de etiologia trombdtica a mortalidade foi inferior no grupo
submetido a terapéutica endovascular [odds ratio (OR): 0,1,
1C 2 95% de 0,1-0,76, p<0,05].

Um estudo multicéntrico de Block TA et al.?! com recurso a
base de dados sueca Swedish Vascular Registry (Swedvasc)
analisou e comparou dados de 121 pacientes submetidos
a revascularizacdo cirdrgica e 42 pacientes submetidos a
procedimentos endovasculares entre 1999 e 2006. O grupo
endovascular apresentou menores taxas de laparotomia
(55% vs 100%, p<0,001), menor taxa de resse¢do intestinal
(19% vs 63%, p<0,001), menor incidéncia de sindrome do
intestino curto (27% vs 55%, p=0,009) e menor necessidade
de laparotomia de second-look (31% vs 67%, p<0,001). A
mortalidade a 30 dias (24% vs 42%, p=0,03) e a 1 ano (38%
vs 59%, p=0,02) foi significativamente inferior no grupo
endovascular, bem como a mortalidade estimada a longo

prazo (p=0,02).

Isquemia mesentérica aguda de etiologia venosa
A isquémia mesentérica aguda de etiologia venosa/trombose
venosa mesentérica representa 5-15% dos casos de isquémia
mesentérica.>'” Esta pode ser idiopatica ou secundiria na
maioria dos casos (90%) a estados de hipercoagulabilidade
como trombofilias e neoplasias, cirrose e hipertensio
portal, patologia inflamatéria abdominal como pancreatite,
diverticulite e patologia infeciosa/inflamatéria do trato
biliar.*"" O tratamento passa por anticoagulacio sistémica
com heparina nao fracionada; nos doentes em que nio ha
melhoria clinica pode ser necessario o uso de tratamentos
mais invasivos como trombectomia cirurgica ou endovascular,
trombolise farmacoldgica sistémica ou guiada por cateter.'>
Realizando uma comparag¢ao dos outcomes dos estudos
incluidos nesta revisio, Rabuffi P et al® e Wang MQ
et al.*? reportam em toda a amostra o uso combinado
de trombectomia mecinica com aspiracdo do trombo e
trombolise farmacolégica guiada por cateter, Yang S et
al? e Yang S. et al.’' reportam o uso isolado de trombdlise
farmacologica guiada por cateter, sendo de realcar que no
estudo de 2016 de Yang S. et al.” todos os pacientes foram
submetidos a resse¢do intestinal emergente primariamente,
portanto nio ¢ possivel comparar os dados de forma fiel com
os restantes. No estudo de Wichman HJ et al.”’ o tratamento
ao qual todos os pacientes foram submetidos foi stenting
+ angioplastia primdria por baldo, com recurso as restantes
técnicas em 62,5% dos doentes.

O sucesso técnico nos quatro estudos foi de 100% e o
sucesso clinico foi maximo (100%) no estudo de Yang S
et al.’! ¢ na publicacio de Wang MQ et al.,”” nos restantes
foi de 87,5%(28,30). Rabuffi P et al®® apresentou a taxa
de recorréncia mais elevada, esta foi inferior no estudo de
Wichman HJ et al.* (12,5%) e nos restantes foi de 0%.7

Nestes ultimos a mortalidade precoce foi mais favoravel
[0%*"] comparando com as publicagdes de Wichman HJ
et al.”” ¢ Rabuffi P et al® (12,5%). A mortalidade a longo
prazo foi supetior no estudo com recurso a stenting [25%™
e inferior num dos estudos com recuso a trombectomia
mecanica + trombolise [0%%]. Nos restantes foi de 12,5%%*
e 7,7%.

Apenas o estudo com uso isolado de trombolise farmacologica
reporta a necessidade do uso de intervengbes pds tratamento
endovascular, sendo que 30,8% dos pacientes foram
submetidos a laparotomia e consequente resse¢do intestinal
e outros 30,8% a laparoscopia.”

No estudo de 2016 de Yang S. et al® sio avaliados os
outcomes de um grupo de 15 pacientes em que ¢ realizado
tratamento com trombolise farmacoldgica guiada por cateter
colocado na artéria mesentérica superior (urokinase 100.000
UI bolus + 600.000UI/dia + papavetina 120 mg/dia até
72h apos a cirurgia, posteriormente heparina de baixo peso
molecular (HBPM) 80UI/kg/dose, dose bidiatia), desta feita
apos trombectomia aberta e ressecdo intestinal emergente,
comparando com outro grupo de 17 doentes em que ¢
realizada no pos operatério apenas anticoagulagio sistémica
(hepatina de baixo peso molecular (HBPM) 80UI/kg/dose,
dose bidiaria 12h apos a cirurgia). Concluiu-se que o grupo
da trombodlise guiada por cateter apresentou maiores taxa de
remogao completa do trombo (80% vs 29,4% vs p = 0,001),
menor necessidade de laparotomia de second-look (20%
vs 70,6%, p=0,001) e de nova ressegao intestinal posterior
(13,3% vs 58,8% p=0,002), bem como consequentemente
de menor incidéncia de sindrome do intestino curto
(6,7% vs 41,2%, p=0001). A mortalidade a 30 dias (6,7%
vs 41,2%, p=0,001) e a 1 ano (52,9% vs 93,3%, p=0,014)
foram significativamente inferiores no grupo de trombodlise
guiada por cateter. A diferenca nas taxas de incidéncia de
hemorragia abdominal com necessidade de intervencio
cirdrgica e transfusio de concentrados de eritrécitos nao foi
estatisticamente significativa entre os dois grupos.

O estudo de 2014 de Yang S. et al”' teve por objetivo
avaliar qual o tratamento inicial com melhores resultados
em doentes com IMA por trombose da veia mesentérica
superior com peritonite circunscrita e suspeita de necrose
intestinal. Foram comparados outcomes de um grupo de 12
pacientes que sdo submetidos primariamente a exploracdo
cirtrgica emergente (trombectomia aberta e/ou tessecio
intestinal) a outro grupo de 13 pacientes que sao submetidos
a trombolise farmacoloégica guiada por cateter por via
transhepatica percutinea/ transjugular intrahepatica ou via
artéria mesentérica superior (urokinase 100.000 UI bolus
+ 200.000/300.000 UI/dia & papaverina 120 mg/dia). Em
ambos os grupos os doentes foram anticoagulados com
fondapatinux sédico 5 mg/dia oral e argatroban 80 mL/dia
endovenoso. O grupo submetido a trombdlise guiada por
cateter apresentou menor duragio média de internamento
hospitalar (20,46 £ 6,59 dias vs 43 + 13,77 dias, p<0,001),
menor periodo para a remissdo de sintomas desde a admissdao
(7,23 + 2,42 dias vs 18,25 £ 7,69 dias, p<0,001), reposicao
de nutricdo oral/entérica mais precoce (8,92 £ 1,89 dias vs
20,5 £ 5,13 dias, p<0,001), menores extensoes intestinais
ressecadas (29,23 £ 50,24 cmvs 170,83 £ 61,27 cm, p<0,001) e
menores custos totais associados ao internamento (72785,6 £
21828,16¥ vs 2000020,4 = 91505,62¥, p=0,001). Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas nos dois
grupos em termos de taxas de morbilidade, mortalidade a 30
dias e mortalidade a 1 ano.
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Limitagdes

Uma das limitagdes desta revisao prende-se com o facto de
os estudos analisados serem na sua totalidade retrospetivos
(basecados num unico centro ou multicéntricos) e¢ com
amostras pouco significativas em que se objetivou uma grande
heterogeneidade entre técnicas endovasculares utilizadas, a
sua utilizacio de forma isolada ou combinada dependendo
da sua disponibilidade/estado clinico de cada doente e
farmacos administrados [exemplo: alteplase (£tPA)/urokinase
(uPA)] e em algumas publica¢des auséncia de dados relativos
as modalidades terapéuticas utilizadas. Portanto, com os
dados dos estudos disponiveis, ndo é possivel comparar de
forma altamente fidedigna os outcomes associados a cada
técnica endovascular individualmente, por inexisténcia de
estudos a larga escala, comparando as diferentes técnicas
individualmente.

Outra das limitagdes relaciona-se com a comparacio de
resultados de revascularizagdo cirGrgica com técnicas
endovasculares na medida em que os protocolos de gestio
intrahospitalar de doentes com IMA apresentam alguma
heterogeneidade. Em alguns casos ¢ possivel a existéncia
de viés de selecio com uso das técnicas endovasculares
em detrimento de revascularizagdo cirurgica em pacientes
com maiores comorbilidades nao candidatos a cirurgia.
De outro ponto de vista também se pode verificar que no
caso de pacientes em estado mais grave com maior tempo
de duracio de isquemia e maior probabilidade de necrose
intestinal, estes serem mais provavelmente propostos para
tratamento cirdrgico em detrimento do uso de técnicas mais
conservadoras.

Conclusao

Tendo em conta a evidéncia disponivel é possivel concluir
que o uso crescente de técnicas endovasculares no tratamento
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