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RESUMO 
 

 
A isquemia mesentérica aguda (IMA) é uma condição médica associada a alta mortalidade, com 

taxas variando de 60% a 90%, devido à sua apresentação clínica inespecífica que frequentemente 

resulta em diagnóstico tardio. Apesar dos avanços nas modalidades diagnósticas e tratamentos, a 

detecção precoce e o manejo adequado da IMA continuam sendo desafios significativos, 

especialmente em sistemas de saúde com recursos limitados, como o Sistema Único de Saúde 

(SUS) no Brasil. Este trabalho de dissertação investiga o papel da inteligência artificial (IA) e do 

machine learning (ML) na melhoria do diagnóstico de IMA, propondo um protótipo inovador que 

combina dispositivos de imagem portátil com algoritmos de deep learning para análise 

automatizada de imagens médicas e dados clínicos. O objetivo é aumentar a precisão, rapidez e 

eficiência diagnóstica, oferecendo suporte em tempo real para a decisão clínica, mesmo em 

contextos com infraestrutura limitada. A implementação desse sistema no SUS poderia não 

apenas otimizar recursos e reduzir custos, mas também salvar vidas ao permitir um diagnóstico 

mais precoce e preciso da IMA. A pesquisa conclui que a adoção de tecnologias baseadas em IA 

tem o potencial de transformar o atendimento médico, tornando-o mais ágil, acessível e eficaz. 

 

Palavras-chave: Isquemia Mesentérica, Suporte à Decisão Clínica, Tratamento de Doenças 

Emergenciais, Aplicação de IA em Medicina, Redução de Custos na Saúde, Tecnologias de 

Saúde, Diagnóstico Precoce, Tecnologias de Diagnóstico de Emergência 



 

ABSTRACT 
 

 
Acute mesenteric ischemia (AMI) is a medical condition associated with high mortality, with 

rates ranging from 60% to 90%, due to its nonspecific clinical presentation that often results in 

delayed diagnosis. Despite advances in diagnostic modalities and treatments, early detection and 

appropriate management of AMI remain significant challenges, especially in resource- 

constrained healthcare systems, such as the Unified Health System (SUS) in Brazil. This 

dissertation investigates the role of artificial intelligence (AI) and machine learning (ML) in 

improving the diagnosis of AMI, proposing an innovative prototype that combines portable 

imaging devices with deep learning algorithms for automated analysis of medical images and 

clinical data. The goal is to increase diagnostic accuracy, speed, and efficiency, offering real-time 

support for clinical decision-making, even in contexts with limited infrastructure. Implementing 

such a system in the SUS could not only improve resources and reduce costs, but also save lives 

by enabling earlier and more accurate diagnosis of AMI. The research concludes that the 

adoption of AI-based technologies has the potential to transform healthcare, making it more 

agile, accessible and effective. 

 

 

Keywords: Mesenteric Ischemia, Clinical Decision Support, Emergency Disease Treatment, 

Application of AI in Medicine, Healthcare Cost Reduction, Healthcare Technologies, Early 

Diagnosis, Emergency Diagnostic Technologies. 
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1. INTRODUÇÃO 

A isquemia mesentérica é uma condição potencialmente fatal, caracterizada pela 

redução do fluxo sanguíneo para o intestino, e que apresenta uma das taxas de mortalidade 

mais elevadas entre as emergências abdominais. Apesar dos avanços médicos, seu diagnóstico 

precoce e preciso permanece um desafio, o que aumenta consideravelmente o risco de óbito e a 

complexidade do tratamento. É um paradoxo alarmante, considerando que o intestino, mais do 

que apenas um órgão digestivo, desempenha funções vitais na regulação imunológica, no 

equilíbrio hormonal e na comunicação com o sistema nervoso central. Estima-se que o 

intestino possua cerca de 100 milhões de neurônios e uma quantidade surpreendente de 

microrganismos que contribuem para a homeostase do corpo humano, evidenciando sua 

importância para a saúde e o bem-estar geral. 

A hipótese levantada neste trabalho e de quê as emergentes inovações tecnológicas 

como a inteligência artificial e o aprendizado de máquina, têm demonstrado grande potencial 

em diversos campos da saúde, oferecendo perspectivas promissoras para detecção precoce de 

condições complexas. Neste contexto, a presente dissertação propõe-se a explorar o papel das 

tecnologias emergentes no diagnóstico diferencial da isquemia mesentérica, considerando sua 

potencialidade para transformar a prática clínica e salvar vidas. 

A isquemia mesentérica aguda (IMA) é uma causa incomum, mas altamente letal, de 

abdômen agudo em situações de emergência (OLDENBURG et al., 2014). O espessamento 

da parede intestinal, a estriação mesentérica e o derrame ascítico são achados comuns, mas 

não específicos, que correlacionam-se mal com a gravidade da doença (OLDENBURG et al., 

2014). 

A IMA representa menos de 1% de todas as causas de abdômen agudo em situações 

de emergência (WASNIK; KAZA; AL-HAWARY; LIU, 2011). No entanto, está associada a 

uma alta mortalidade (60–90%) devido à sua apresentação clínica não específica, resultando 

em diagnóstico tardio. A IMA se distingue da isquemia mesentérica crônica (IMC), que é 

causada pela estenose gradual da vasculatura mesentérica—geralmente por aterosclerose—e 

não é fatal de forma aguda (PECORARO et al., 2013). 

O diagnóstico é frequentemente suspeitado na unidade de terapia intensiva (UTI) no 

contexto da piora da condição clínica de um paciente após um episódio anterior de 

insuficiência circulatória profunda e aguda, como uma parada cardíaca ressuscitada com 

sucesso, cirurgia de bypass cardiopulmonar, bem como choque séptico, hipovolêmico ou 

cardiogênico. As taxas de mortalidade relatadas são extremamente altas, e o tempo para o 

diagnóstico representa um fator-chave para melhorar seu prognóstico associado (PAUL et 

al., 2020). 
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1.1 Contexto e Fisiopatologia 

O trato gastrointestinal (GI) é predominantemente perfundido pela artéria celíaca, 

artéria mesentérica superior (AMS) e artéria mesentérica inferior (AMI). A artéria celíaca e 

seus ramos são a principal fonte de sangue para o estômago, duodeno proximal e baço. A 

AMS suprimenta a maior parte do intestino delgado, bem como o cólon até o nível da flexura 

esplênica. A AMI, a menor das três artérias, fornece sangue ao cólon descendente, cólon 

sigmoide e ao terço proximal do reto (HORTON; FISHMAN, 2010; GORE et al., 2008). 

A extensa colateralização entre as três artérias garante um suprimento sanguíneo 

contínuo, mesmo que um dos vasos esteja comprometido. Em situações crônicas, geralmente 

é necessário que pelo menos dois dos três vasos estejam ocluídos ou criticamente 

estenosados antes que a isquemia se desenvolva. A artéria mesentérica superior (AMS) e a 

artéria celíaca anastomosam principalmente por meio de um arco formado pelas artérias 

gastroduodenal e pancreaticoduodenal (GORE et al., 2008). 

Normalmente, 20–25% do débito cardíaco e 30–35% do volume total de sangue são 

direcionados ao intestino delgado em repouso. Aproximadamente 70–80% desse fluxo é 

direcionado à mucosa, 15–25% à muscular própria e serosa, e 5% à submucosa (GORE et al., 

2008). Dada sua alta demanda metabólica e rica irrigação sanguínea, o insulto isquêmico 

inicial é tipicamente limitado à mucosa (WIESNER et al., 2003). Lesões isoladas à mucosa 

geralmente cicatrizam completamente após a remoção do insulto isquêmico (WIESNER et 

al., 2003; MITSUDO; BRANDT, 1992). Com a isquemia prolongada, há um envolvimento 

gradual da submucosa mais profunda e de partes da camada muscular; a cicatrização nesta 

fase geralmente resulta em fibrose e estenose (WIESNER et al., 2003; MITSUDO; 

BRANDT, 1992). Eventualmente, ocorre o envolvimento da muscular mais profunda e da 

serosa, resultando em necrose transmural irreversível e perfuração (OLDENBURG et al., 

2003; WIESNER et al., 2003). Um insulto isquêmico é seguido por uma resposta 

inflamatória mediada por células inflamatórias locais e infiltrantes, com a liberação de 

citocinas e outros mediadores pró-inflamatórios, resultando em aumento da permeabilidade 

vascular e deterioração progressiva da parede intestinal (OLDENBURG et al., 2004). A 

translocação bacteriana ocorre secundariamente à diminuição da integridade da mucosa; isso 

não apenas potencializa as alterações inflamatórias existentes por meio de uma infecção 

sobreposta, mas também pode resultar em bacteremia, coagulação intravascular disseminada 

(CID) e falência multiorgânica (OLDENBURG et al., 2004; WIESNER et al., 2003). 
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Figura 1. Émbolos mesentéricos. 
 

Fonte: Harper D, Chandler B (2016) 

 

 

A imagem coronariana de projeção de máxima intensidade (MIP) mostra ramos 

extensivamente calcificados da artéria mesentérica superior preenchidos com émbolos (seta 

curva). Enquanto algumas alças no abdômen direito apresentam realce normal (cabeça de 

seta), outras à esquerda estão hipo-realçadas e isquêmicas (seta). B) A imagem de tomografia 

computadorizada de fase arterial/entérica combinada de energia dual em corte transversal 

demonstra a profunda diferença de contraste entre as alças normais (cabeça de seta) e as 

alças isquêmicas hipo-realçadas (seta). Observe que o intestino isquêmico tem parede fina e 

que a diminuição do realce pode ser desafiadora para identificar sem primeiro usar o 

intestino normal como um controle interno para comparação. 

1.2 Causas da isquemia mesentérica aguda primária 

A etiologia da isquemia mesentérica aguda primária (IMA) é tradicionalmente dividida 

em isquemia mesentérica oclusiva ou não oclusiva (NOMI). As etiologias oclusivas são ainda 

subdivididas em arterial ou venosa. 

Arterial 

A IMA arterial é a mais comum, representando 50–75% de todos os casos de IMA 

(OLDENBURG et al., 2004; CLAIR; BEACH, 2016). A extensão da isquemia pode ser variável 

e depende principalmente da localização da oclusão/estenose, da carga do coágulo e da robustez 

da circulação colateral (GARZELLI et al., 2020). 

A IMA embólica responde por 40–50% de todos os casos de IMA (CLAIR; BEACH, 

2016). A artéria mesentérica superior (AMS) é particularmente suscetível a fenômenos 

embólicos devido ao seu calibre relativamente grande e ao estreito ponto de origem da aorta 

abdominal (OLDENBURG et al., 2004; GORE et al., 2008). Os êmbolos frequentemente se 
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alojam a 3–10 cm do óstio da AMS, perto ou distal à origem da artéria cólica média 

(OLDENBURG et al., 2004; MCKINSEY; GEWERTZ, 1997; GORE et al., 2008; GARZELLI et 

al., 2020). Os êmbolos são mais frequentemente de origem cardíaca; menos comumente, podem 

se originar da aorta ou da própria AMS, como em um aneurisma da AMS parcialmente 

trombosado. Cerca de 20–50% dos pacientes têm múltiplos êmbolos na AMS ou êmbolos 

sincrônicos em órgãos sólidos, como o baço e os rins, e um terço tem um evento embólico 

antecedente(OLDENBURG et al., 2004; HARPER; CHANDLER, 2016; PÉREZ-GARCÍA et al., 

2018; ASCHOFF et al., 2009). A apresentação clínica é frequentemente fulminante e 

caracterizada por dor abdominal severa "desproporcional" ao exame físico, diarreia e 

hematochezia (OLDENBURG et al., 2004). 

A presença de êmbolos, como múltiplos êmbolos na artéria mesentérica superior (AMS) 

ou em órgãos sólidos, como baço e rins, pode ser considerada uma variável relevante e 

potencialmente preditiva em modelos de Inteligência Artificial (IA) voltados para a predição de 

eventos embólicos, como acidentes vasculares cerebrais (AVCs), infartos intestinais ou danos 

renais. Modelos de IA têm o poder de analisar e combinar grandes volumes de dados, e a 

identificação precoce da presença de êmbolos pode ser crucial para prever e prevenir 

complicações graves em pacientes com risco de embolismo. Em sistemas de IA aplicados à 

medicina, a presença de múltiplos êmbolos pode ser utilizada para prever eventos adversos 

graves, como infartos intestinais, lesões renais ou AVCs. Esses modelos podem ajudar os 

profissionais de saúde a identificar pacientes com risco elevado e, assim, tomar decisões 

terapêuticas mais eficazes, como anticoagulação, intervenções cirúrgicas ou monitoramento 

intensivo. 

A trombose da artéria mesentérica superior é responsável por 20–35% da IMA, e até 80% 

dos pacientes têm um histórico de isquemia mesentérica crônica (IMC) (OLDENBURG et al., 

2004). Um desencadeador comum para a IMA trombótica é a ruptura de uma placa 

aterosclerótica existente (WASNIK et al., 2011). O local de obstrução é geralmente mais 

proximal em comparação com a IMA embólica — muitas vezes na origem da AMS — com uma 

extensão maior da isquemia (OLDENBURG et al., 2004; WASNIK et al., 2011). O início dos 

sintomas na IMA trombótica é mais insidioso em comparação com a IMA embólica, dado o 

aumento da colateralização, e é tipicamente sobreposto a sintomas existentes de IMC, como dor 

abdominal pós-prandial e aversão a alimentos (GORE; YAGHMAI, 2008). 

A dissecção é outra causa da IMA arterial; a AMS pode se originar de um lúmen falso 

mal perfundido em uma dissecção aórtica, um flap de dissecção da aorta pode se propagar para a 

AMS, ou uma dissecção focal pode ocorrer diretamente dentro da própria AMS (WASNIK et al., 

2011). A dissecção e outras etiologias, como displasia fibromuscular e vasculite, combinadas, 

representam menos de 5% dos casos (WASNIK et al., 2020). 

Émbolos oclusivos ou trombos aparecem como uma não opacificação abrupta de um vaso 
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arterial, o que é chamado de “sinal de corte do vaso” (Figura 1) (WASNIK et al., 2011; 

GARZELLI et al., 2020). 

A trombose ou embolia da AMS em um paciente com suspeita clínica de IMA é um 

achado altamente específico (especificidade de até 100) (KIRKPATRICK; KROEKER; 

GREENBERG, 2003; YIKILMAZ et al., 2011; ASCHOFF et al., 2009; TAOUREL et al., 2011). 

Em casos de trombose aguda sobre crônica, placas ateroscleróticas calcificadas e não calcificadas 

frequentemente estão presentes na AMS, bem como na aorta abdominal e em outras artérias 

principais, e podem ser extensas (WASNIK et al., 2011; GARZELLI et al., 2020). Um erro de 

avaliação na IMA arterial pode ocorrer ao avaliar as reconstruções MIP. Embora as reconstruções 

MIP permitam uma rápida análise da arcade mesentérica, também podem subestimar a carga da 

doença, já que qualquer contraste ao redor de um trombo será projetado e pode mascarar a 

patologia. A correlação com imagens angiográficas axiais e multiplanares é sempre necessária 

para uma avaliação precisa da vasculatura. 

Figura 2. Armadilhas interpretativas 
 

Fonte: Harper D, Chandler B (2016) 

 

O trombo em imagens de projeção de máxima intensidade (MIP). A MIP sagital (A) e a 

reformatação multiplanar (MPR) (B) da aorta mostram como um grande êmbolo (setas) na artéria 

mesentérica superior é muito mais conspícuo na MPR. Como uma MIP projeta o pixel mais 

brilhante no volume de tecido reconstruído, se houver qualquer contraste em qualquer lado do 
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trombo, ele será projetado para frente na MIP e mascarará o coágulo. As imagens MIP são 

excelentes para uma avaliação rápida da arcade mesentérica, mas podem subestimar a carga do 

coágulo. 

Não Oclusiva 

Em contraste com o IAM secundário à oclusão de grandes vasos, o NOMI foi 

inicialmente mal compreendido. Há quase 80 anos, os primeiros relatos de NOMI descreveram 

gangrena intestinal secundária ao baixo débito cardíaco, mas sem evidência de oclusão arterial ou 

venosa (ENDE, 1958; WILCOX et al., 1995). 

Até hoje, apenas estudos de séries de casos e coortes retrospectivos relatam esses 

eventos graves e em uma população selecionada. Uma exceção relata dados epidemiológicos em 

uma população geral (ACOSTA et al., 2006). Este estudo populacional sueco foi realizado entre 

1970 e 1982 e sugeriu uma incidência populacional de NOMI fatal de 2/100.000 pessoas-ano. De 

23.446 autópsias sistemáticas, 62 casos fatais de NOMI foram identificados. Após a investigação 

dos registros de dados clínicos, esses pacientes eram mais propensos a sofrer de insuficiência 

cardíaca fatal, fibrilação atrial e cirurgia recente. É importante notar que o exame necroscópico 

frequentemente mostrou infarto concomitante de outros órgãos viscerais, como fígado, baço e 

rins, sugerindo um estado de hipoperfusão global de órgãos. Por meio de séries de casos 

cirúrgicos monocêntricos retrospectivos não recentes, o NOMI varia entre 4% e 60% das causas 

de IAM, dependendo da combinação de casos (SITGES-SERRA et al., 1988; ENDEAN et al., 

2001). 

Várias outras coortes menores também relataram hemodiálise como um cenário 

associado a um risco de NOMI (ZEIER et al., 1995). Em um estudo retrospectivo de 57 casos 

ocorridos nas primeiras 12h após a última sessão de hemodiálise, todos os casos foram 

precedidos por um episódio de hipotensão durante a hemodiálise, e as investigações encontraram 

áreas isquêmicas difusas (≥ 3), em 20% dos casos (QUIROGA et al., 2013). Vasculite também 

foi relatada como uma causa ocasional de NOMI, especialmente poliarterite nodosa (HATEMI; 

HATEMI; ÇELIK, 2017). 

Na UTI, embora descrito por décadas, o interesse em NOMI está crescendo; como 

mostrado por um aumento nos relatórios nos últimos anos (BJÖRCK et al., 2017; OLDENBURG 

et al., 2004; BJÖRCK; WANHAINEN, 2010; LEONE et al., 2015). Até o momento, o maior 

estudo multicêntrico retrospectivo reuniu 780 diagnósticos de IAM em pacientes de UTI, 

relatando uma mortalidade na UTI de 58% (LEONE et al., 2015). É importante notar que a 

origem oclusiva ou não oclusiva do IAM não foi investigada. 

Quando o IAM ocorre na UTI, o NOMI parece prevalente: 91% dos casos em um estudo 

de 101 pacientes com IAM, com taxas semelhantes em outras coortes (GUILLAUME et al., 

2017; BOURCIER et al., 2016). Essa prevalência aumentada na UTI pode ser explicada pelo fato 

de que muitas condições que levam à admissão na UTI podem estar associadas ao início de um 
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NOMI. 

De acordo com um relatório recente de um centro de parada cardíaca, o NOMI pode 

afetar 2,5% a 6% dos pacientes após a parada cardíaca, sendo a mortalidade de 96% (PAUL et 

al., 2020). Fatores que refletem a gravidade da síndrome de isquemia-reperfusão, como maior 

lactato na admissão, baixo fluxo > 17 min e maior pontuação inotrópica, foram associados ao 

diagnóstico de NOMI. Além disso, o NOMI representa uma causa de piora secundária no choque 

séptico. Investigando a causa da morte no choque séptico de acordo com o tempo desde a 

admissão na UTI, Daviaud et al (DAVIAUD et al., 2015) identificaram o NOMI respectivamente 

como a segunda e a terceira causas de morte precoce (≤ 3 d) e tardia (> 3 d). 

O conceito mecânico fisiopatológico do IAM depende de um desequilíbrio entre o 

suprimento e a demanda de oxigênio dos tecidos intestinais. As lesões isquêmicas começam a 

aparecer primeiro na mucosa intestinal e, posteriormente, podem progredir para necrose 

transmural irreversível (REILLY et al., 2001; REINTAM BLASER et al., 2021). As 

complicações incluem perfuração intestinal, peritonite, bacteremia devido à ruptura da barreira 

intestinal, inflamação que leva a mais disfunção de órgãos não mesentéricos e choque. Uma 

contribuição essencial para o campo foi o trabalho histórico de Chiu et al (CHIU et al., 1970) 

demonstrando como o fluxo mesentérico diminuído gera lesões mucosas. Em um modelo animal, 

o fluxo sanguíneo da artéria mesentérica superior foi modulado, biópsias seriadas do intestino 

delgado foram realizadas e lesões mucosas intestinais isquêmicas foram detalhadas. 

Os autores observaram duas observações de alta importância. Primeiro, as lesões 

mucosas apareceram muito cedo após o início da experiência. Segundo, a rapidez e a gravidade 

das lesões mucosas foram correlacionadas com a importância da diminuição do fluxo sanguíneo. 

Esta experiência destaca o quão urgente é fazer o diagnóstico de IAM e prosseguir com o 

tratamento, uma vez que as complicações vitais e funcionais evoluem rapidamente. Um paralelo 

pode ser traçado com o infarto agudo do miocárdio e o acidente vascular cerebral. Portanto, 

centros de acidente vascular cerebral intestinal que permitem o tratamento multimodal precoce 

foram sugeridos, e os primeiros relatos mostraram aumento da sobrevida (CORCOS et al., 2013). 

Embora os experimentos realizados por Chiu et al (CHIU et al., 1970) apoiem 

fortemente a hipótese de um desequilíbrio de oferta e demanda como um passo primário em 

direção à NOMI, outros processos complexos podem estar envolvidos, levando, em última 

análise, à progressão em direção à necrose intestinal. Esses processos incluem a promoção de 

falência multiorgânica remota por meio de vias inflamatórias complexas após um primeiro 

insulto na forma de hipoperfusão transitória das principais artérias mesentéricas (OLDENBURG 

et al., 2004; REILLY et al., 2021; KLOTZ et al., 2001). Outros mecanismos incluem perfusão 

tecidual prejudicada responsável pela falha da barreira intestinal e translocação de endotoxina, 

disfunção endotelial e lesão de isquemia-reperfusão com aumento da produção local de citocinas, 

que pode variar de acordo com a causa primária da hipóxia intestinal (OLDENBURG et al., 
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2004; GRIMALDI et al., 2013; PITON; CAPELLIER, 2016). 

No choque séptico, a perfusão tecidual pode ser alterada no nível da microcirculação; 

apesar dos parâmetros hemodinâmicos globais aparentemente otimizados e essas anormalidades 

microcirculatórias estão diretamente ligadas à falência de órgãos (AIT-OUFELLA et al., 2015). 

Notavelmente, Dubin et al (DUBIN et al., 2008) demonstraram persistência de distúrbios 

alterados da microcirculação intestinal em animais falecidos após correção da hipotensão arterial 

em um modelo de choque séptico (DUBIN et al., 2008) . Além disso, na sepse, outros 

mecanismos podem participar da disóxia tecidual: distúrbios celulares e metabólicos SINGER et 

al., 2016; ABRAHAM; SINGER, 2007). Lobo et al (LOBO et al., 2003) mostraram possível 

“hipóxia citopática” sem comprometimento do fornecimento de oxigênio no desenvolvimento de 

lesão da mucosa intestinal durante choque endotóxico (LOBO et al., 2003). Portanto, uma 

hipoperfusão primária transitória das artérias mesentéricas principais pode não ser uma etapa 

obrigatória no NOMI relacionado à sepse.Além disso, intervenções terapêuticas deletérias podem 

aumentar a incidência de NOMI ao piorar a disóxia tecidual em pacientes de UTI. 

Estudos experimentais e observacionais sugerem que o uso de vasopressores como 

norepinefrina e epinefrina pode resultar em perfusão da mucosa prejudicada (MEIER- 

HELLMANN et al., 1997; KRCHYTIUK et al., 2020). Outros agentes farmacológicos como 

vasopressina e digoxina (OLDENBURG et al., 2004), bem como hipovolemia aguda profunda, 

também podem piorar lesões isquêmicas. Por fim, o papel da nutrição enteral em pacientes 

criticamente enfermos é controverso e depende de vários fatores, como a dose de nutrição enteral, 

a fase metabólica e a gravidade dos pacientes. No recente ensaio clínico randomizado 

“NUTRIREA 2” (REIGNIER et al., 2018), a nutrição enteral foi comparada à nutrição parenteral 

com uma meta normocalórica (ou seja, 20-25 kcal/kg por dia) durante os primeiros dias de 

admissão (ou seja, fase catabólica) em pacientes ventilados mecanicamente com choque. A 

mortalidade não diferiu entre os dois grupos, mas uma taxa significativamente maior de isquemia 

intestinal foi relatada no grupo enteral [19 (2%) pacientes vs 5 (< 1%) pacientes]. No entanto, um 

estudo auxiliar focado em biomarcadores de citrulina e proteína de ligação a ácidos graxos 

intestinais (I-FABP) mostrou possíveis efeitos protetores da nutrição enteral na massa de 

enterócitos, despertando interesse para investigação adicional (PITON et al., 2019). Em 

particular, alguns levantaram a hipótese de que uma dose menor de nutrição enteral nesses 

pacientes pode produzir um efeito protetor (SINGER et al., 2019). 

Comparado com o IAM oclusivo, a mortalidade relatada pelo NOMI é maior, variando 

entre 70% e 100% dependendo da série (GUILLAUME, A. et al., 2017; PAUL, M. et al., 2020). 

Embora as complicações do NOMI sejam semelhantes às do IAM oclusivo (incluindo necrose, 

perfuração com peritonite, bacteremia secundária a translocações digestivas, síndrome 

compartimental aguda, choque vasoplégico, falência de múltiplos órgãos levando à morte), seu 

prognóstico é de fato diferente (BJÖRCK, M. et al., 2017). Em pacientes sobreviventes, as 
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complicações tardias do IAM incluem classicamente a síndrome do intestino curto, desnutrição e 

necessidade de nutrição parental total (HUISMAN-DE WAAL, G. et al., 2007; GUPTA, P. K. et 

al., 2011). É importante notar que os resultados tardios em pacientes com NOMI (por exemplo, 

mortalidade a longo prazo, qualidade de vida) são atualmente desconhecidos e devem ser 

investigados. 

Várias razões podem explicar esse prognóstico ruim no NOMI em comparação ao IAM 

oclusivo. Para começar, no primeiro, os pacientes estão em um estado crítico, devido a uma 

agressão grave anterior, e o NOMI representa um “segundo golpe” adicionado ao motivo da 

admissão na UTI. Em segundo lugar, as opções de tratamento não permitem uma reversão rápida 

do insulto causal (ao contrário de uma revascularização de um vaso ocluído), levando ao 

tratamento tardio e, portanto, a piores resultados. Em terceiro lugar, o tratamento cirúrgico é 

complexo devido à falta de delimitação clara entre tecido viável e necrótico: as lesões são 

frequentemente difusas ou irregulares e ressecções extensas são então realizadas, quando 

consideradas relevantes, o que geralmente não é o caso após a avaliação laparoscópica. Por fim, o 

diagnóstico é complexo e requer abordagens multimodais, levando a atrasos, em comparação 

com as causas de IAM obstrutivo (OLDENBURG, W. A. et al., 2004; VAN DEN HEIJKANT, T. 

C. et al., 2013). 

Diante de um distúrbio de evolução rápida, o processo diagnóstico deve fornecer 

respostas para duas questões importantes. Primeiro, diagnosticar o IAM precocemente é essencial 

para evitar a progressão para necrose transmural e as complicações associadas (OLDENBURG, 

W. A. et al., 2004). Segundo, informações confiáveis sobre a presença ou ausência de necrose 

intestinal e, idealmente, sobre a localização intestinal envolvida, são necessárias para orientar a 

decisão sobre o tratamento cirúrgico, de acordo com a localização e indicação da cirurgia e a 

condição do paciente. 

Até hoje, essas questões vitais permanecem sem resposta no cenário de NOMI e são 

frequentemente diagnosticadas tarde demais. No momento do diagnóstico em estudos de NOMI, 

os parâmetros biológicos de gravidade são geralmente marcadamente altos, e a necrose é 

frequentemente observada em comparação com coortes recentes de IAM oclusivo 

(GUILLAUME, A. et al., 2017; PAUL, M. et al., 2020; BOURCIER, S. et al., 2016; NUZZO, A. 

et al., 2017). Essa gravidade, possivelmente associada ao atraso no diagnóstico, poderia explicar 

parcialmente as discrepâncias entre as taxas de mortalidade observadas. 

O NOMI sempre foi apresentado como um diagnóstico desafiador devido, em particular, 

aos sinais clínicos considerados inespecíficos (VAN DEN HEIJKANT, T. C. et al., 2013; 

HOWARD, T. J. et al., 1996). O diagnóstico é geralmente suspeitado diante de uma nova ou 

piora da insuficiência circulatória em contextos evocativos (por exemplo, cirurgia cardíaca ou 

após ressuscitação cardíaca) e é discutido como um diagnóstico diferencial de infecções 

secundárias (OLDENBURG, W. A. et al., 2004). Sinais digestivos, semelhantes aos de uma 
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apresentação de IAM oclusivo, podem então evocar o NOMI. Esses sinais incluem possivelmente 

dor abdominal “brutal”, diarreia, hemorragia digestiva alta ou baixa e vômitos. No entanto, uma 

diferença notável é que o início do IAM oclusivo é frequentemente brutal, permitindo identificar 

o momento exato do início; em contraste, no ambiente de UTI, os pacientes podem ser sedados e 

curarizados, o exame abdominal pode não render muito, mesmo que outros sinais digestivos 

inespecíficos possam sugerir NOMI (volume residual gástrico anormal sob nutrição enteral, íleo, 

aumento do perímetro abdominal, aumento da pressão intra-abdominal). 

Biomarcadores representam ferramentas aditivas para esse diagnóstico difícil. 

Biomarcadores de rotina, entre aqueles que refletem isquemia tecidual, lactato plasmático, lactato 

desidrogenase (LDH) e aspartato aminotransferase (AST), podem reforçar a suspeita de NOMI 

(VAN DEN HEIJKANT, T. C. et al., 2013; MONTAGNANA, M. et al., 2018). 

A procalcitonina também demonstrou estar associada à mortalidade em pacientes com 

IAM (MERLE, C. et al., 2004). Um valor limite de 2,47 ng/mL foi sugerido em um estudo 

retrospectivo monocêntrico de 128 pacientes com IAM (COSSE, C. et al., 2015). No entanto, em 

um subgrupo NOMI, a procalcitonina pode ser menos precisa, dada a alta prevalência de 

insuficiência renal aguda e infecções (LEONE, M. et al., 2015). 

O lactato sérico, um marcador de longa data de isquemia tecidual, geralmente está 

associado à mortalidade no cenário de IAM (LEONE, M. et al., 2015). Apesar da falta de 

especificidade, o lactato pode ser útil para prever necrose quando associado a outros parâmetros. 

Um estudo prospectivo de 67 pacientes selecionados com IAM identificou três parâmetros 

associados à necrose: presença de falência de órgãos, níveis séricos de lactato > 2 mmol/L e 

dilatação intestinal na tomografia computadorizada (TC) (NUZZO et al., 2017). Quando todos os 

três parâmetros estavam presentes, a necrose que exigia ressecção cirúrgica era altamente 

provável. No entanto, havia apenas um paciente com NOMI nesta coorte e, no cenário de NOMI, 

um aumento nos níveis plasmáticos de lactato é consistente com inúmeras etiologias possíveis. 

Dímeros D também foram relatados como altamente sensíveis para diagnóstico de IAM 

com valor preditivo negativo plausível (ACOSTA; NILSSON; BJÖRCK, 2004; CHIU et al., 

2009). No entanto, nenhum estudo focou em uma população NOMI selecionada na qual é 

provável encontrar múltiplas causas concorrentes para um aumento nos níveis de dímero D, 

resultando em baixa especificidade, e sua dosagem não é recomendada (BJÖRCK et al., 2017). 

Da mesma forma, essa conclusão pode ser tirada com níveis de LDH e contagem de leucócitos 

(BOURCIER et al., 2016; THUIJLS et al., 2011; MATSUMOTO et al., 2014). 

No entanto, o exame clínico e os testes laboratoriais de rotina têm pouco valor para fazer 

um diagnóstico precoce confiável e para diferenciar a suspeita de NOMI confirmado (CLAIR, 

2016; BOURCIER et al., 2016; BOURCIER; COMBES, 2019). 

Compreendendo 20–30% dos casos, a isquemia mesentérica não oclusiva (NOMI) ocorre 

como resultado da hipoperfusão mesentérica causada pela diminuição do débito cardíaco, sem 
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evidência de oclusão vascular (OLDENBURG et al., 2004; CLAIR; BEACH, 2016; PÉREZ- 

GARCÍA et al., 2018). Uma redução de 50% no fluxo sanguíneo da artéria mesentérica superior 

(AMS) inicialmente resulta em vasodilatação compensatória, mas se a hipoperfusão persistir, a 

estimulação simpática resulta em vasoconstrição mesentérica, causando aumento da resistência 

arterial e uma diminuição adicional na perfusão. Essa mudança pode ocorrer tão cedo quanto 10 

minutos após a hipoperfusão (TROMPETER et al., 2002). Essa resposta é frequentemente uma 

reação a um evento desencadeador sistêmico, como cirurgia maior recente, hipotensão, sepse, 

vários tipos de choque e interações medicamentosas (BAGNACCI et al., 2021). 

A vasoconstrição pode ser revertida se o fluxo sanguíneo for rapidamente restaurado, mas 

após 30 minutos de hipoperfusão, a resposta pode se tornar irreversível, mesmo com a 

restauração de 100% do fluxo. A NOMI está associada a um mau prognóstico e alta mortalidade, 

pois geralmente afeta os idosos, aqueles que estão gravemente enfermos e aqueles que têm 

comorbidades significativas (OLDENBURG et al., 2004; PÉREZ-GARCÍA et al., 2018). Os 

achados clínicos são não específicos e sintomas típicos de IMA, como dor abdominal, podem 

estar ausentes ou presentes apenas em doenças avançadas (WOODHAMS et al., 2010).Os 

pacientes frequentemente estão alterados ou sedados e incapazes de caracterizar seus sintomas, 

tornando o reconhecimento e diagnóstico precoces ainda mais desafiadores (OLDENBURG et 

al., 2004). 

Na NOMI, são vistos achados típicos de vasoconstrição arterial, como estreitamento focal 

das origens dos ramos da AMS, "desbaste" da arcade mesentérica e vasoespasmo resultando em 

uma aparência "bead" ou "corda de salsicha" na vasculatura mesentérica (Figura 3) (PÉREZ- 

GARCÍA et al., 2018). O calibre da AMS também pode estar significativamente reduzido em 

pacientes com NOMI em comparação com exames de TC anteriores ou controles saudáveis, e um 

diâmetro da AMS inferior a 4 mm apoia o diagnóstico (MAZZEI et al., 2016). Como a NOMI 

frequentemente ocorre em estados de baixo fluxo, tanto a vasculatura venosa portomesentérica 

quanto a sistêmica podem parecer diminutas ou colapsadas, mas a ressuscitação antes da TC 

significa que isso nem sempre é o caso (WASNIK et al., 2011). A distribuição da doença é 

frequentemente extensa, mas áreas de necrose costumam ser não contínuas e aparecem primeiro 

nos territórios de watershed (MAZZEI et al., 2016). 
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Figura 3. Isquemia mesentérica não oclusiva (NOMI) 
 

Fonte: Harper D, Chandler B (2016) 

 

 

A imagem acima representa reconstruções volumétricas de uma angiografia por TC 

(CTA) antes (A) e depois (B) de o paciente desenvolver urosepse e receber vasopressores. O 

paciente desenvolveu isquemia não oclusiva e demonstra um profundo vasoespasmo e desbaste 

da arcade vascular mesentérica. A artéria mesentérica superior de médio a distal (seta) está quase 

invisível como resultado, e a artéria esplênica (seta) está severamente espasmada. C) Uma 

imagem transversa no mesmo paciente mostra achados típicos de glândulas adrenais hiper- 

enhanceadas (setas), edema periportal (seta) e hipoperfusão do fígado e do baço (*). D) A CTA 

volumétrica em um paciente diferente destaca outros achados angiográficos importantes que 

podem ser observados na NOMI, incluindo estreitamento das origens dos ramos mesentéricos 

(setas) e a aparência em "contas de um colar" da artéria mesentérica superior espasmada (seta). 

Diferenciar NOMI de IAM arterial ou venoso é importante, pois esses são pacientes de 

alto risco cirúrgico e a terapia de reperfusão geralmente é tentada primeiro (BAGNACCI, G. et 

al., 2021). 

A pesquisa é encorajada para identificar ou validar novos biomarcadores e ferramentas de 

imagem e aumentar o conhecimento sobre a compreensão fisiopatológica da gênese do NOMI, 

especialmente em pacientes gravemente enfermos (REINTAM BLASER, A. et al,2020). A 

precisão específica desses novos biomarcadores deve ser avaliada mais detalhadamente no futuro. 

No entanto, estudos bem projetados são incrivelmente difíceis devido a vários problemas. É 

importante ressaltar que a baixa incidência de NOMI requer uma seleção apropriada da 

população do estudo com consideração da probabilidade pré-teste. Além disso, os pacientes nos 

quais o NOMI foi descartado são difíceis de definir, dado o baixo valor preditivo negativo da 
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imagem de TC. As dificuldades metodológicas se originam da falta de conhecimento da 

fisiopatologia e da importante variabilidade do curso temporal do NOMI devido às diferenças na 

intensidade e duração da agressão na origem do NOMI. Além disso, um grupo de trabalho da 

Sociedade Europeia de Medicina Intensiva declarou a necessidade de uma definição consensual 

de NOMI para melhorar o conhecimento atual, estudar epidemiologia e sugerir intervenções 

(REINTAM BLASER, A. et al, 2020). 

NOMI está associado a um prognóstico ruim devido à falta de ferramentas de diagnóstico 

precisas. Embora tomados individualmente, existem vários biomarcadores e modalidades de 

imagens, sua combinação e o estudo de sua variação ao longo do tempo, o que requer poder 

computacional absoluto que pode ser fornecido por ferramentas de inteligência artificial, está 

fadado a aumentar o desempenho diagnóstico em NOMI e melhorar o gerenciamento terapêutico. 
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Venosa 

A isquemia mesentérica venosa (IMV) é a menos comum das três principais etiologias e 

compreende de 5 a 20% dos casos. Até 60% dos pacientes têm um histórico anterior de trombose 

venosa periférica ou embolia pulmonar. Embora a trombose possa ocorrer de forma idiopática ou 

secundária a patologias intra-abdominais, como pancreatite aguda ou cirurgia recente, muitos 

pacientes apresentam condições sistêmicas que resultam em um estado hipercoagulável. 

O trombo venoso mesentérico (TVM) aparece como não opacificação ou um defeito de 

preenchimento intraluminal nas veias mesentéricas (Figura 4). O trombo não oclusivo 

normalmente se apresenta como um defeito de preenchimento com um contorno de opacificação 

por contraste, uma aparência que se mostrou mais de 90% específica para TVM. A presença de 

um trombo na veia mesentérica superior (VMS) é altamente específica em pacientes com suspeita 

clínica de IMA, variando de 94 a 100%. A veia afetada costuma estar aumentada e pode haver 

ingurgitamento dos tributários venosos a montante devido ao aumento da pressão venosa. A 

distribuição é frequentemente inicialmente segmentar e lentamente progressiva, afetando 

primeiro as veias menores a montante antes de se propagar para a VMS propriamente dita. 

Figura 4. Trombose venosa mesentérica. 
 

Fonte: Harper D, Chandler B (2016) 

 

A reconstrução coronal de uma TC com contraste intravenoso na fase venosa mostra 

trombose extensa de toda a arcade venosa mesentérica superior (setas) e múltiplas alças de 

intestino delgado espessado que estão com pouca opacificação (setas) dentro de um grande 
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volume de ascite (*). 

1.3 Perspectivas em biomarcadores 

Pesquisas estão em andamento para identificar biomarcadores candidatos de IAM. Um 

dos mais promissores é o I-FABP. Estudos preliminares sugerem um interesse potencial no I- 

FABP, uma pequena proteína citosólica específica do intestino delgado liberada no contexto de 

isquemia intestinal (KANDA et al., 1996). Estudos experimentais demonstraram aumento 

precoce do I-FABP após o início da isquemia intestinal (SCHELLEKENS et al., 2014). Thuijls et 

al (2011) estudaram a precisão do I-FABP plasmático e urinário em 46 pacientes com suspeita de 

IAM, dos quais 22 casos de IAM foram finalmente confirmado. 

Várias pistas foram perseguidas para atingir esse objetivo, então uma segunda hipótese é 

o desenvolvimento de novos biomarcadores, bem como novas ferramentas multimodais . Na 

última década, o advento da inteligência artificial (IA) permitiu a facilitação de diagnostiicos 

complexos baseados em imagens. 

1.4 Visão geral da IA na área da saúde 

IA é um termo vago que reflete o uso de computadores para executar tarefas que são 

consideradas como exigindo habilidades únicas, geralmente de maneiras difíceis de identificar e 

que evoluem com o tempo. Por exemplo, embora algoritmos básicos de jogo, como aqueles 

inicialmente desenvolvidos para xadrez, tenham sido considerados como tal há 50 anos, eles 

agora fazem parte de todos os computadores pessoais, e sabemos como dividi-los em etapas 

discretas e sentimos que os entendemos (MESKÓ; GÖRÖG, 2020). 

Mais tarde, a IA abrangeu o campo do reconhecimento de imagem (KRIZHEVSKY; 

SUTSKEVER; HINTON, 2012). Embora nós, humanos, executemos essa tarefa, muitas vezes 

não conseguimos articular exatamente como isso é feito. É o estudo de algoritmos que aprendem 

com a experiência sem serem explicitamente programados para sua tarefa. O ML incorpora uma 

ampla gama de métodos estatísticos que vão desde regressão linear até máquinas de vetores de 

suporte, árvores de decisão ou redes neurais que fazem uso de novos pontos de dados para 

atualizar a função que eles aproximam (MITCHELL, 2003). 

Conforme introduzido, este campo é subdividido em métodos supervisionados, que 

aprendem a partir de amostras rotuladas, e métodos não supervisionados que tentam encontrar 

padrões nos próprios dados (MITCHELL, 2003; HINTON; SEJNOWSKI, 1999). As principais 

aplicações dos modelos supervisionados são a classificação, em outras palavras, escolher a qual 

classe predefinida uma observação pertence, e a regressão, na qual um valor é derivado de 

observações fornecidas. Em imagens médicas, essas duas aplicações geralmente equivalem a 

diagnóstico (classificação) e prognóstico (regressão). Agrupamento, no qual as observações são 

agrupadas em classes que não são predefinidas, e redução de dimensionalidade usada para 

estruturação ou visualização de dados são as aplicações mais comuns do aprendizado não 

supervisionado. Finalmente, no aprendizado por reforço, um modelo interage com seu ambiente, 
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executa ações e aprende de forma tentativa e erro. As principais aplicações do aprendizado por 

reforço estão em ferramentas de suporte à decisão e agentes autônomos (SUTTON; BARTO, 

1998). 

Durante o desenvolvimento de um sistema de ML, os parâmetros de um modelo, 

denominados pesos, são gradualmente ajustados para se ajustarem a um conjunto de dados de 

treinamento (HINTON, 2018). Em uma segunda etapa, o modelo é validado em um conjunto de 

dados separado. Uma avaliação no conjunto de dados inicial resultaria em resultados 

excessivamente otimistas, apelidados de efeito overfitting. Esse fenômeno comum ocorre quando 

o modelo de ML se adapta muito ao conjunto de dados de treinamento e, em seguida, falha em 

generalizar em outros conjuntos de dados. 

A maneira mais simples de derivar um modelo de um conjunto de observações é o limiar 

de variáveis. Ao combinar múltiplas características, a regressão linear e logística são as técnicas 

mais frequentemente usadas na área da saúde, mas exigem a suposição de normalidade 

(SCHMIDT; FINAN, 2018). Métodos capazes de usar funções discriminantes não lineares, como 

máquinas de vetores de suporte, bem como métodos que dependem de múltiplas fronteiras 

lineares, como árvores de decisões, foram elaborados. Embora simples de implementar, esses 

modelos são limitados em sua capacidade de processar dados brutos, como imagens ou dados de 

curso de tempo, pois eles lutam para modelar as relações de grandes quantidades de variáveis em 

múltiplas dimensões (LECUN; BENGIO; HINTON, 2015). Em vez disso, a elaboração de tais 

modelos geralmente precisa depender de considerável experiência de domínio para extrair 

características relevantes dos dados brutos, no entanto, características selecionadas 

arbitrariamente e as suposições fisiológicas subjacentes podem falhar em capturar a resposta de 

um indivíduo específico. Isso é especialmente verdadeiro para a análise de imagens médicas, nas 

quais cada voxel representa uma variável individual influenciada pela localização, tipo de tecido 

e estruturas circundantes, bem como dados sensíveis ao tempo, como aqueles registrados em 

registros eletrônicos de saúde padronizados (EHRs). 

Algoritmos específicos de ML que são construídos de forma multicamadas, 

denominados algoritmos de aprendizado profundo (Deep Learning) contornam essa limitação 

codificando automaticamente vários níveis de representações internas de recursos relevantes. Isso 

é obtido pela composição de unidades não lineares simples que transformam sequencialmente a 

representação, começando pelos dados brutos, em uma representação um pouco mais abstrata em 

um nível mais profundo. Visualmente, ao analisar imagens, as duas primeiras camadas 

geralmente representam bordas e arranjos particulares de bordas. Camadas mais profundas 

subsequentes então montam os motivos codificados nas camadas anteriores em combinações 

maiores que representam partes de padrões apresentados nos dados brutos. A principal vantagem 

desse processo é que os recursos são aprendidos por um algoritmo de aprendizado de propósito 

geral sem nenhuma intervenção humana direta. Isso permite o rápido desenvolvimento de 



30  

modelos capazes de descobrir recursos complexos em dados multidimensionais. Na última 

década, o DL levou a grandes melhorias no desempenho nos campos de visão computacional 

(KRIZHEVSKY; SUTSKEVER; HINTON, 2012; FARABET et al., 2012) e processamento de 

linguagem natural (HOWARD; RUDER, 2018; PETERS et al., 2018). 

As principais arquiteturas de modelos usadas nesses domínios são redes neurais 

convolucionais, redes neurais recorrentes (Recurrent Neural Networks, RNNs), autocodificadores 

e transformadores. Mesmo que os métodos DL tenham sido capazes de produzir resultados 

espetaculares, é importante perceber que esses métodos ainda estão em seus primeiros dias, e seu 

desempenho nem sempre excede o de técnicas convencionais usando recursos selecionados 

manualmente (LIU et al., 2019). DL funciona bem com grandes conjuntos de dados, mas 

frequentemente requer infraestrutura computacional específica para o processo de treinamento, 

enquanto os métodos ML convencionais têm vantagens para conjuntos de dados menores e 

podem ser criados com processadores clássicos. 

As vantagens trazidas pelas análises de dados alimentadas por DL foram rapidamente 

assumidas no domínio médico com as primeiras traduções para radiologia (RAJPURKAR et al., 

2017), oftalmologia (DE FAUW et al., 2018) e patologia. Embora a implementação de tais 

algoritmos em um ambiente clínico continue desafiadora (MESKÓ; GÖRÖG, 2020), essa 

progressão culminou na aprovação do primeiro reembolso de seguro para cuidados médicos 

aumentados por IA (FEDERAL REGISTER, 2021) para a detecção baseada em TC de oclusão de 

grandes vasos em acidente vascular cerebral. As UTIs modernas geram vastos fluxos de dados 

armazenados em EHRs e a pesquisa in-silico atual produziu ferramentas DL bem-sucedidas para 

melhorar a previsão de mortalidade (SARIA et al., 2010; THORSEN-MEYER et al., 2020) e 

orientar decisões clínicas (KOMOROWSKI et al., 2018). 

Nos últimos anos, vários métodos de ML surgiram para diagnosticar sepse em tempo 

real ou para prever sua ocorrência. Os modelos mais proeminentes basearam-se em RNNs 

(KAM; KIM, 2017; LAURITSEN et al., 2020) modelos de risco personalizados (HENRY et al., 

2015) ou uma combinação de vários modelos, conhecidos como conjuntos. Embora estudos de 

validação clínica ainda estejam frequentemente ausentes, esses métodos automatizados oferecem 

novas possibilidades para a detecção precoce de sepse com base em variáveis objetivas extraídas 

de dados de EHR (SA.RIA; HENRY, 2020; FLEUREN et al., 2020). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Identificar na literatura informações úteis para um sistema de suporte ao diagnóstico de 

isquemia mesentérica aguda (IMA), utilizando inteligência artificial (IA) e machine 

learning (ML), integrado a dispositivos de imagem portátil, visando melhorar a precisão e 

rapidez do diagnóstico em ambientes de saúde com recursos limitados, como o Sistema 

Único de Saúde (SUS) no Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Realizar uma análise detalhada das principais dificuldades e limitações no diagnóstico 

precoce da isquemia mesentérica no contexto do SUS. 

 Identificar os principais desafios clínicos e operacionais enfrentados no diagnóstico de 

IMA. 

 Mapear as lacunas tecnológicas e estruturais que impactam a eficácia do diagnóstico. 

2. Apresentar informações que auxiliem no desenvolvimento para treinar modelos de deep 

learning para a análise automatizada de imagens médicas e dados clínicos relacionados da 

isquemia mesentérica. 

 Indicar modos de coletar um conjunto de dados de imagens médicas e registros clínicos 

de pacientes com suspeita de IMA. 

 Analisar a partir de estudos prévios dados que ajudem a identificar algoritmos de IA para 

a identificação precoce de sinais indicativos de IMA. 

3. Discutir como integrar algoritmos de IA em um protótipo de dispositivo de imagem 

portátil para aplicação em ambientes de saúde com infraestrutura limitada. 

 Auxiliar pela literatura a desenvolver uma interface de usuário intuitiva e acessível para 

uso clínico. 

 Refletir sobre os modos de testar a compatibilidade e a eficiência dos algoritmos quando 

operando em conjunto com dispositivos de imagem portátil. 

 Avaliar métodos como conduzir estudos de validação em hospitais e clínicas do SUS para 

testar o desempenho do protótipo. 
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3. ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

O presente estudo consistiu no levantamento da produção científica disponível, 

explorando utilização da Isquemia Mesentérica com tecnologias emergentes. As metodologias 

seguiram as seguintes etapas: seleção das bases de busca da produção científica; definição das 

palavras-chave de busca; seleção dos parâmetros de busca utilizados em cada base; seleção das 

produções científicas identificadas nas bases de busca e identificação das publicações. O estudo é 

uma revisão sistemática e a busca de artigos foi realizada entre os meses de maio a novembro de 

2024. 

Os artigos utilizados foram publicados a partir do ano 2020, as bases de dados utilizados 

para pesquisa do tema foram: Springer; Science direct; Frontiersin Media; Wiley Online Library 

e PubMed, entre outras de grande relevância. A busca dos artigos foi realizada nos idiomas inglês 

e português. Para a identificação dos artigos, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 

“Emerging Technologies”, “Mesenteric Ischemia”, “biotechnology and medicinal”, “Artificial 

intelligence”, “Early diagnosis”, “Unified Health System (SUS)” e “Machine learning” 

Inicialmente, foram encontrados 116.564 artigos, ao aplicar os critérios de inclusão 

restaram apenas 222 artigos para leitura integral, sendo 189 para revisão de literatura e 33 

discursão dos resultados. Os artigos que foram removidos, não continham informações 

suficientes para atingir o objetivo proposto por essa revisão, restando apenas os 198 estudos para 

compor a base de dados. 

 

Figura 5 - Diagrama de fluxo do estudo 
 

Fonte: Elaboração própria 

Identificação 

Triagem 

Elegíveis 

Incluidos 

• Estudos incluidos para revisão e discussão 
dos resultados apos leitura integral (N= 
222) 

• Estudos selecionados após leitura dos 
resumos 

• (N = 279) 

• Estudos excluidos após leitura dos titulos 

• (N= 2.722.315) 

• Estudos identificados nas bases de dados 

• (N= 2.722.649) 
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Identificação 
 

Springer (N= 478.843) 

 

 

Science direct 

(N= 776.167) Frontiersin (N= 107.022) 

 

 

 

PubMed (N=844.279) 
 
 
 

 
Para exclusão dos artigos, foi realizada a leitura dos títulos e resumos dos estudos 

identificados na busca, àqueles que atenderam aos critérios de inclusão foram lidos e analisados, 

sendo novamente excluídos os que não contemplavam os critérios de inclusão, após a leitura de 

todo artigo. 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

Para desenvolver e validar um sistema de suporte ao diagnóstico de isquemia mesentérica 

aguda em ambientes de saúde com recursos limitados, como o Sistema Único de Saúde (SUS) no 

Brasil, o projeto pode ser estruturado em três grandes fases: 

1. Pesquisa e Definição dos Requisitos do Sistema 

 Análise dos Cenários Clínicos: Realizar uma análise dos cenários específicos onde o 

diagnóstico da Isquemia Mesentérica é crítico, identificando as limitações de 

infraestrutura e os processos de triagem existentes no SUS. 

 Coleta de Dados Clínicos e de Imagem: Trabalhar com equipes médicas para compilar 

um conjunto de dados clínicos e imagens de casos de Isquemia Mesentérica e condições 

semelhantes. Esse conjunto de dados deve abranger variáveis clínicas relevantes (idade, 

sexo, histórico médico, sintomas) e dados de imagens (exames de ultrassom, 

angiotomografia etc.). 

 Parceria com Profissionais de Saúde: Colaborar com especialistas em saúde para definir 

os parâmetros essenciais para o diagnóstico da Isquemia Mesentérica. Isso ajudará a 

validar os critérios que o sistema precisará detectar automaticamente. 

2. Desenvolvimento do Modelo de IA/ML Integrado a Dispositivos Portáteis de Imagem 

 Desenvolvimento do Algoritmo: Criar e treinar algoritmos de machine learning baseados 
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nos dados coletados para identificar sinais clínicos e de imagem indicativos de IMA. 

Modelos como redes neurais convolucionais (CNNs) podem ser usados para análise de 

imagens, enquanto modelos de aprendizado supervisionado podem ser aplicados à análise 

de dados clínicos. 

 Integração com Dispositivos Portáteis: Adaptar o sistema para dispositivos de imagem 

portátil, como ultrassons portáteis, que são mais acessíveis e práticos em ambientes com 

infraestrutura limitada. Isso inclui criar interfaces de fácil utilização que permitam aos 

profissionais de saúde obterem rapidamente uma análise preliminar. 

 Validação do Sistema: Realizar testes rigorosos para garantir que o modelo alcance uma 

precisão e rapidez adequadas no diagnóstico diferencial. A validação deve incluir testes 

em ambientes controlados e, posteriormente, em cenários clínicos reais. 

3. Implementação e Avaliação em Ambiente Clínico 

 Estudo Piloto no SUS: Implementar o sistema de forma experimental em unidades do 

SUS para verificar sua aplicabilidade e impacto no diagnóstico. Esse piloto permitirá 

avaliar o tempo de resposta, a precisão dos diagnósticos e a receptividade dos 

profissionais de saúde ao uso do sistema. 

 Coleta de Feedback e Ajustes: Recolher feedback dos médicos e demais profissionais de 

saúde para refinar o sistema, garantindo que seja intuitivo e acessível no uso diário. 

 Avaliação de Resultados e Eficiência: Analisar o impacto do sistema na melhoria da 

precisão diagnóstica e redução de tempos de espera, comparando com os métodos 

tradicionais usados no SUS. Esse impacto pode ser medido em termos de vidas salvas, 

custo-benefício e aumento na capacidade de diagnóstico. 

Esse desenvolvimento representa um avanço estratégico, alinhado com a realidade de 

hospitais e clínicas em João Pessoa - PB, onde a combinação de IA e ML pode transformar o 

diagnóstico precoce da Isquemia Mesentérica. A proposta visa contribuir para a redução de 

mortalidade, otimização de recursos e, sobretudo, o fortalecimento da capacidade de resposta do 

SUS em situações críticas de saúde. 

1. Realizar uma análise detalhada das principais dificuldades e limitações no 

diagnóstico precoce da isquemia mesentérica aguda no contexto do SUS. 

Para realizar uma análise detalhada das principais dificuldades e limitações no diagnóstico 

precoce da isquemia mesentérica aguda (IMA) no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), é 

necessário considerar vários fatores que afetam tanto os processos clínicos quanto a infraestrutura 

disponível. Abaixo estão os principais desafios: 

1. Deficiência de Infraestrutura e Equipamentos Avançados 

 Limitação de Dispositivos de Imagem Avançada: A isquemia mesentérica aguda é 
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diagnosticada com maior precisão por exames de imagem avançados, como tomografia 

computadorizada (TC) com contraste em um estado mais avançado na doença pelo 

espessamento das alças intestinais, porém o diagnóstico de ouro é através de uma 

angioressonância com contraste. Contudo, muitos hospitais e clínicas no SUS têm acesso 

restrito a esses equipamentos, especialmente em regiões remotas e menos favorecidas. 

Isso limita a detecção e o diagnóstico precoce. 

 Disponibilidade de Dispositivos Portáteis de Ultrassom: Ultrassons portáteis poderiam 

fornecer suporte inicial ao diagnóstico quando a doença está avançada, mas ainda são 

pouco acessíveis no SUS. Além disso, a falta de dispositivos de alta qualidade e 

atualização desses equipamentos afeta diretamente a capacidade de diagnóstico mais ágil, 

diminuindo óbitos por IMA. 

2. Escassez de Profissionais Capacitados 

 Carência de Especialistas: A interpretação precisa de exames de imagem, como a 

angiotomografia, requer radiologistas especializados, que nem sempre estão disponíveis 

em unidades do SUS, especialmente fora dos grandes centros urbanos. 

 Treinamento em Diagnóstico de IMA: Profissionais de saúde não especializados podem 

ter dificuldades para reconhecer os sinais sutis e não específicos da isquemia mesentérica, 

especialmente no início da condição, o que contribui para o diagnóstico tardio. Isso 

reforça a necessidade de treinamentos voltados para o diagnóstico diferencial da IMA. 

3. Complexidade dos Sintomas e Falta de Protocolos Padronizados 

 Sintomas Variáveis e Não Específicos: A IMA apresenta sintomas que se sobrepõem 

com outras condições abdominais, como dores vagas e distensão abdominal, o que 

dificulta sua identificação rápida. A ausência de sintomas claros e específicos pode 

retardar a decisão por exames mais avançados. 

 Ausência de Protocolos de Triagem para IMA: O SUS possui protocolos padronizados 

para várias condições de emergência, mas a isquemia mesentérica aguda não recebe a 

mesma atenção em termos de triagem padronizada. A implementação de um protocolo 

específico poderia acelerar a decisão clínica em casos suspeitos de IMA. 

4. Baixa Integração Tecnológica e Ausência de Ferramentas de Suporte ao Diagnóstico 

 Falta de Ferramentas de IA/ML: A escassez de sistemas baseados em inteligência 

artificial e machine learning que possam auxiliar os profissionais na análise de dados 

clínicos e imagens é uma limitação significativa. Ferramentas que auxiliem no 

reconhecimento de padrões associados à IMA poderiam aumentar a rapidez e a precisão 

diagnóstica, mas sua implementação no SUS ainda é limitada. 

 Integração Insuficiente de Sistemas de Dados Clínicos: A falta de integração entre os 
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sistemas de dados clínicos, como prontuários eletrônicos e históricos médicos, dificulta o 

acesso rápido às informações do paciente. Essa fragmentação dos dados retarda o 

diagnóstico, pois os médicos podem não dispor de informações relevantes sobre o 

histórico do paciente. 

5. Demora no Tempo de Resposta e Alto Fluxo de Pacientes 

 Tempo de Espera Elevado: A sobrecarga de atendimentos em emergências no SUS 

resulta em longos tempos de espera, o que prejudica a detecção precoce de condições 

emergenciais como a IMA. Casos que exigem exames mais detalhados, como 

tomografias, podem enfrentar atrasos significativos, aumentando o risco de complicações. 

 Priorização de Outros Casos de Emergência: A falta de um protocolo específico para a 

IMA, combinada com a sobrecarga dos profissionais, faz com que outras condições de 

emergência sejam priorizadas. Isso ocorre especialmente em cenários em que a isquemia 

mesentérica é subdiagnosticada ou erroneamente considerada uma condição de menor 

risco. 

Essas limitações refletem a necessidade de desenvolver e implementar soluções de 

suporte ao diagnóstico de IMA adaptadas à realidade do SUS. Tecnologias emergentes como a 

IA e o machine learning, integradas a dispositivos de imagem portátil, têm potencial para abordar 

algumas dessas barreiras, melhorando a rapidez e a precisão dos diagnósticos, mesmo em 

ambientes com infraestrutura limitada. 

 

4.1 Etapas do Desenvolvimento e Treinamento de Modelos de Deep Learning para Isquemia 

Mesentérica 

1. Coleta e Preparação dos Dados 

 Aquisição de Imagens e Dados Clínicos: Coletar imagens médicas de tomografias 

computadorizadas (TC) e outros exames relevantes de pacientes com suspeita de isquemia 

mesentérica, junto com seus dados clínicos (ex. sintomas, histórico médico e condições 

pré-existentes). 

 Padronização e Anonimização: Garantir que todos os dados de imagem estejam em 

formato padrão (como DICOM) e anonimizados, respeitando as diretrizes éticas e de 

privacidade. Assegurar que as imagens sejam de alta qualidade e consistentes em 

resolução e contraste. 

 Pré-processamento e Segmentação: Aplicar técnicas de pré-processamento, como 

normalização de intensidade e remoção de ruídos, além de utilizar algoritmos de 

segmentação (ex. U-Net) para destacar as áreas de interesse, como as artérias 

mesentéricas e tecidos adjacentes, que são críticos na detecção de isquemia. 
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4.2 Desenvolvimento dos Modelos de Deep Learning 

Escolha de Arquiteturas de Rede Neural Convolucional (CNN): Implementar redes 

convolucionais para a análise de imagens, dado seu sucesso em reconhecimento de padrões em 

dados visuais. Modelos como ResNet, DenseNet e EfficientNet são comumente eficazes na 

detecção de anomalias em imagens médicas. 

 

Tabela 1 - Arquiteturas de Rede Neural Convolucional (CNN) 
 

Arquitetura Diferencial Técnico Benefícios em 

Imagens Médicas 

Exemplo de 

Aplicação 

ResNet Introdução de blocos 

residuais para 

aprendizado eficiente 

em rede profundas 

- Facilita o 

treinamento de redes 

muito profundas, 

crucial para capturar 

padrões complexos. 

- Mitiga o problema 

de vanishing 

gradients. 

Detecção de 

microcalcificações em 

mamografias. 

DenseNet Conexões densas 

entre camadas para 

reuso de 

características e 

eficiência no fluxo de 

informações. 

- Reduz o número de 

parâmetros, ideal para 

conjuntos de dados 

médicos limitados. 

- Aumenta a precisão 

em padrões sutis. 

Identificação de 

tumores cerebrais em 

ressonâncias 

magnéticas. 

EfficientNet Abordagem de 

compound scaling 

para otimizar 

simultaneamente 

profundidade, largura 

e resolução da rede. 

- Alta precisão com 

menor custo 

computacional. 

- Excelente 

desempenho em 

dispositivos com 

restrições de 

hardware. 

Classificação de 

patologias pulmonares 

em radiografias 

torácicas. 

Fonte: Elaboração própria 

 Diferencial Técnico: Resume o principal avanço introduzido por cada arquitetura. 

 

 Benefícios em Imagens Médicas: Aponta os ganhos específicos de cada arquitetura para 
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tarefas médicas, como melhoria na detecção de anomalias ou eficiência computacional. 

 Exemplo de Aplicação: Apresenta exemplos práticos, ajudando a contextualizar o uso de 

cada arquitetura. 

 

 Modelos Multimodais: Combinar CNNs para imagens com redes completamente 

conectadas para processar dados clínicos (ex. idade, condições de saúde). Esta abordagem 

permite integrar informações heterogêneas e contextualizar o diagnóstico com base no 

perfil clínico do paciente. 

 Redes de Segmentação para Áreas Afetadas: Para detectar áreas específicas de possível 

isquemia, usar arquiteturas de segmentação como U-Net, que podem destacar regiões 

anômalas na imagem e auxiliar na visualização das áreas afetadas. 

Treinamento e Validação dos Modelos 

 Divisão e Balanceamento dos Dados: Dividir o conjunto de dados em subconjuntos de 

treinamento, validação e teste. Manter o balanceamento entre casos positivos e negativos 

de isquemia mesentérica, para que o modelo aprenda a diferenciar entre diagnósticos. 

 Ajuste de Hiperparâmetros: Realizar tuning de hiperparâmetros para otimizar o 

desempenho do modelo, ajustando a taxa de aprendizado, profundidade da rede, número 

de camadas e regularização para evitar o sobreajuste. 

 Validação Cruzada e Testes: Utilizar validação cruzada para medir a robustez e 

generalização do modelo. Implementar métricas como AUC-ROC, precisão, recall e F1- 

score, que são importantes para avaliar a eficácia em casos de classificação médica. 

Implementação de Técnicas de Explainable AI (XAI) 

 Métodos de Interpretação Visual (ex. Grad-CAM): Para tornar as previsões mais 

compreensíveis, usar técnicas de visualização como Grad-CAM, que destacam áreas da 

imagem que influenciaram a decisão do modelo. Essas técnicas auxiliam médicos a 

entender o raciocínio do modelo e a confiar nas suas previsões. 

 Feedback Clínico para Refinamento: Incorporar feedback de especialistas médicos para 

refinar o modelo e alinhar as previsões aos critérios clínicos reais. Ajustes baseados na 

experiência clínica ajudam a melhorar a aplicabilidade e a precisão em contextos práticos. 

 

O desenvolvimento e o treinamento de modelos de deep learning voltados ao diagnóstico 

de isquemia mesentérica têm potencial para transformar o atendimento médico, especialmente em 

ambientes de recursos limitados. A combinação de imagens médicas e dados clínicos em um 

modelo multimodal e explicável oferece um sistema robusto de suporte à decisão, que auxilia na 

identificação precoce de casos de isquemia mesentérica e proporciona maior precisão e rapidez 
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no diagnóstico clínico. 

 

 

Integrar os algoritmos de IA em um protótipo de dispositivo de imagem portátil para 

aplicação em ambientes de saúde com infraestrutura limitada. 

A integração dos algoritmos de IA em um protótipo de dispositivo de imagem portátil 

para diagnóstico de isquemia mesentérica em ambientes de saúde com infraestrutura limitada 

envolve várias etapas estratégicas. O objetivo é criar uma ferramenta prática e acessível que 

permita diagnósticos mais rápidos e precisos, especialmente em locais onde o acesso a 

tecnologias avançadas é limitado, como em unidades do SUS. Essa abordagem combina inovação 

em hardware com o poder analítico de modelos de IA oferecendo suporte crucial para a equipe 

médica em situações de urgência. 

 

4.3 Etapas para integração dos algoritmos de IA em um protótipo portátil 

 

 

1. Definição dos Requisitos Funcionais e Técnicos do Protótipo 

 Especificações do Dispositivo: O protótipo deve ser portátil, leve, de fácil manuseio e ter 

autonomia de bateria suficiente para ser usado em condições de campo. Um design 

robusto e à prova de quedas seria ideal para ambientes hospitalares movimentados. 

 Conectividade e Armazenamento: Incorporar capacidade de conectividade, como Wi-Fi 

ou Bluetooth, para facilitar a transferência de dados para redes hospitalares ou para 

armazenamento em nuvem quando necessário. Esse recurso também pode permitir o 

upload de dados para futuras análises em massa e atualização de modelos de IA. 

 Interface de Usuário: A interface precisa ser intuitiva e permitir que médicos ou técnicos 

com pouca experiência em tecnologia possam operar o dispositivo de forma eficaz. Deve 

incluir instruções visuais e simplificadas para capturar imagens e interpretar os resultados 

de forma rápida. 

2. Integração dos Algoritmos de IA no Dispositivo 

 Arquitetura do Algoritmo: Os algoritmos de deep learning treinados (CNNs para 

classificação e segmentação) precisam ser adaptados para execução em hardware portátil 

com menor capacidade de processamento em comparação com servidores tradicionais. 

 Otimização dos Modelos para Dispositivos Portáteis: Usar técnicas como quantização 

de modelo e compressão de rede para reduzir o tamanho e a complexidade dos modelos, 

possibilitando a execução em dispositivos com recursos computacionais limitados sem 

perda significativa de precisão. Frameworks como TensorFlow Lite e PyTorch Mobile 

são comumente utilizados para essa finalidade. 
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 Implementação de IA de Borda (Edge AI): Processar dados diretamente no dispositivo 

(computação de borda) garante que as imagens sejam analisadas em tempo real, sem 

necessidade de conexão constante com a internet, o que é essencial para ambientes com 

conectividade limitada. 

 

3. Desenvolvimento de Funcionalidades de Diagnóstico Automatizado 

 Pré-processamento de Imagem no Dispositivo: Adicionar um módulo de pré- 

processamento para ajustar automaticamente brilho, contraste e resolução das imagens. 

Isso melhora a qualidade das imagens antes da análise pelo algoritmo, aumentando a 

confiabilidade dos resultados. 

 Detecção e Segmentação Automatizada: Integrar funcionalidades que permitam ao 

dispositivo capturar e analisar imagens rapidamente, destacando áreas de possível 

isquemia e indicando ao usuário regiões de interesse para avaliação. Para uma interface 

mais explicativa, pode ser exibido um mapa de calor sobre a área suspeita, facilitando a 

interpretação. 

 Sistema de Alerta: Implementar alertas visuais e sonoros para notificar os profissionais 

de saúde quando há alta probabilidade de isquemia, ajudando na triagem rápida e 

possibilitando a transferência do paciente para unidades com suporte avançado. 

 

4. Testes e Validação do Protótipo no Contexto do SUS 

 Testes em Ambiente Real: Realizar testes do dispositivo em hospitais e postos de saúde 

de diferentes regiões, observando o desempenho em condições reais de atendimento e 

verificando a precisão dos diagnósticos em tempo real. 

 Feedback de Profissionais de Saúde: Coletar feedback de médicos, enfermeiros e 

técnicos de radiologia para ajustar a usabilidade do dispositivo e refinar a interface, 

garantindo que o protótipo seja intuitivo e eficiente. 

 Validação Clínica e Regulatória: Realizar estudos de validação para comprovar a 

eficácia e segurança do dispositivo, visando aprovação regulatória (ex. ANVISA no 

Brasil) para uso clínico. Essa etapa também permite garantir que o dispositivo cumpre os 

padrões médicos e técnicos estabelecidos. 

A integração de IA em um dispositivo portátil de imagem para diagnóstico de isquemia 

mesentérica representa um avanço significativo para ambientes de saúde com infraestrutura 

limitada. Ao combinar algoritmos otimizados de deep learning com uma interface intuitiva e um 

design simples, esse protótipo tem o potencial de oferecer diagnósticos rápidos e precisos, 

aumentando as chances de intervenção precoce e salvando vidas em locais com menos recursos. 
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5. Elaborar um plano estratégico para a implementação e escalabilidade do sistema no SUS, 

focado na otimização de recursos e na redução de custos. 

A elaboração de um plano estratégico para a implementação e escalabilidade de um 

sistema de diagnóstico baseado em IA no SUS requer uma abordagem que equilibre inovação 

tecnológica, viabilidade econômica e aplicabilidade em larga escala. Esse plano visa garantir que 

o sistema possa ser implantado de maneira sustentável, maximizando o impacto nos resultados de 

saúde e otimizando os recursos existentes. 

 

4.4 Plano Estratégico para Implementação e Escalabilidade do Sistema de Diagnóstico de 

Isquemia Mesentérica no SUS 

 

1. Análise de Viabilidade e Priorização das Regiões de Implantação 

 Mapeamento de Necessidades e Capacidades Regionais: Identificar as regiões com 

maior demanda por diagnósticos de isquemia mesentérica e menor infraestrutura médica. 

Locais com alta prevalência de casos e ausência de recursos avançados de imagem seriam 

prioritários para maximizar o impacto inicial. 

 Fase Piloto em Regiões Selecionadas: Começar com um projeto piloto em algumas 

unidades de saúde, abrangendo diferentes tipos de hospitais e clínicas do SUS para testar 

o sistema em variados contextos e ajustar as necessidades operacionais e tecnológicas 

antes da expansão. 

 

2. Estruturação de Parcerias e Alocação de Recursos 

 Parcerias com Instituições de Ensino e Pesquisa: Trabalhar em colaboração com 

universidades e centros de pesquisa para capacitar equipes médicas locais e criar centros 

de referência em diagnóstico por IA. 

 Busca de Financiamento e Subsídios Governamentais: Solicitar apoio financeiro de 

programas de saúde pública e inovação tecnológica para adquirir os dispositivos iniciais e 

investir no desenvolvimento e aprimoramento do sistema. Parcerias com empresas 

privadas interessadas em contribuir para a saúde pública podem ser avaliadas, respeitando 

diretrizes éticas e legais. 

 Treinamento e Capacitação de Profissionais de Saúde: Desenvolver programas de 

capacitação para médicos, técnicos de enfermagem e profissionais de imagem sobre o uso 

do dispositivo, interpretação de resultados e resolução de problemas técnicos. 
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3. Escalabilidade e Integração com o Sistema de Informações em Saúde 

 Interoperabilidade com Sistemas do SUS: Integrar o sistema com os bancos de dados 

de saúde do SUS, como o e-SUS e a plataforma Conecte SUS, para garantir que os 

registros dos pacientes e os resultados dos exames sejam automaticamente armazenados, 

facilitando o acompanhamento e a continuidade do atendimento. 

 Estratégia de Nuvem para Escala Nacional: Utilizar uma infraestrutura de nuvem para 

armazenamento e processamento de dados em grande escala, permitindo que informações 

e análises de imagem sejam acessíveis de qualquer unidade de saúde participante, mesmo 

em áreas remotas. Isso permite a escalabilidade da solução sem necessidade de grandes 

investimentos em infraestrutura física para cada unidade. 

 Modelo de Atualização e Monitoramento Contínuos: Estabelecer um cronograma de 

atualização dos algoritmos de IA e dos dispositivos para garantir a qualidade e a precisão 

do diagnóstico ao longo do tempo, incorporando novos dados e avanços tecnológicos. 

 

4. Otimização de Custos e Sustentabilidade do Sistema 

 Redução de Custos Operacionais: Investir em protótipo de baixo custo e em 

manutenção preventiva para minimizar o custo por exame e aumentar a vida útil dos 

dispositivos. 

 Economias de Escala: À medida que a implementação se expande, utilizar economias de 

escala para reduzir os custos unitários de produção e distribuição dos dispositivos, 

promovendo negociações para compras em volume e acordos de manutenção em larga 

escala. 

 Avaliação de Custo-Efetividade: Monitorar o impacto econômico do sistema, medindo a 

redução de custos a longo prazo associada ao diagnóstico precoce e ao tratamento 

adequado, que diminuem a necessidade de internações prolongadas e procedimentos 

emergenciais caros. 

 

5. Monitoramento e Avaliação Contínuos 

 Indicadores de Qualidade e Desempenho: Estabelecer indicadores de qualidade, como a 

taxa de precisão diagnóstica, tempo de resposta e taxa de mortalidade antes e depois da 

implementação. Realizar auditorias regulares para avaliar o desempenho do sistema. 

 Feedback dos Usuários e Melhoria Contínua: Coletar feedback regular dos 

profissionais de saúde e pacientes para identificar melhorias e ajustar o sistema às 

necessidades e desafios encontrados durante a operação. 

 Relatórios de Impacto: Publicar relatórios periódicos de impacto, mostrando os 
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resultados obtidos e os benefícios econômicos e clínicos gerados pelo sistema. Esses 

relatórios ajudam a manter o apoio do governo e da sociedade para a continuidade e 

expansão do projeto. 

 

Esse plano estratégico permite a implementação sustentável e escalável de um sistema de 

diagnóstico de isquemia mesentérica com IA no SUS, otimizando recursos e gerando benefícios 

tanto para os pacientes quanto para o sistema de saúde. Ao aliar tecnologia de ponta com práticas 

de otimização de custos e parceria, o sistema pode ter um impacto positivo duradouro, reduzindo 

a mortalidade e proporcionando um atendimento de saúde mais eficiente em todo o Brasil. 

 

4.5 Características e Elementos do Protótipo 

 

1. Dimensões e Escalabilidade 

 Tamanho Compacto: Pequeno e leve o suficiente para caber nas mãos e ser carregado 

em uma mochila ou bolsa de emergência. 

 Formato Portátil: Aproximadamente o tamanho de um tablet, com bordas reforçadas 

para evitar danos por quedas. 

2. Interface do Usuário (IU) 

 Tela Sensível ao Toque: Tela intuitiva que exibe opções em português, ícones grandes e 

botões de fácil acesso. Possui ilustrações simplificadas que guiam o usuário nas 

operações. 

 Sintomas Predefinidos: Tela inicial permite selecionar sintomas como dor abdominal 

intensa, náuseas, vômitos, diarreia, febre e calafrios. 

3. Alertas e Feedback para o Usuário 

 Mapas de Calor e Alertas Visuais: Imagens do abdome com mapas de calor sobre áreas 

de possível isquemia, destacando regiões suspeitas de maneira visual. As áreas de risco 

são coloridas para uma interpretação rápida. 

 Sinalização Sonora e Visual: Alertas visuais com LEDs de cores diferentes para indicar 

gravidade e sons para alertar em caso de alta probabilidade de isquemia. 

4. Hardware e Estrutura do Dispositivo 

 Estrutura Robusta e Resistente: Carcaça em plástico ABS com bordas emborrachadas, 

resistente a quedas, para uso seguro em ambiente hospitalar. 

 Bateria de Longa Duração: Bateria recarregável de longa duração, ideal para jornadas 

intensas sem acesso fácil a carregadores. 

 Conectividade:  Conectividade  Wi-Fi  e  Bluetooth,  com  fácil  integração  a  redes 
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hospitalares e armazenamento em nuvem para análise posterior ou atualizações de IA. 

5. Funcionalidades de Diagnóstico Automatizado 

 Pré-processamento de Imagens: Função automática que ajusta o brilho e contraste da 

imagem capturada. 

 Edge AI (IA de Borda): Processamento local das imagens e dos dados, permitindo 

diagnóstico rápido e sem depender de conexão com a internet. 

 Interface de Diagnóstico: Informações claras sobre probabilidade de isquemia 

mesentérica, com botões de fácil acesso para registrar e visualizar dados, ajustar 

configurações de imagem e enviar dados para o sistema de saúde. 

Com esses elementos, o dispositivo atenderia aos requisitos de usabilidade e baixo custo, 

adequando-se aos cenários de recursos limitados do SUS. 

 

Figura 5: Modelo de protótipo para diagnóstico de Isquemia Mesentérica 
 

Fonte: Elaboração própria 

 

3. Interoperabilidade e Conectividade: 

 

 Conexão com o Conecte SUS: O dispositivo deve poder armazenar e transferir dados 

diretamente para o sistema Conecte SUS, onde os dados clínicos e imagens dos pacientes 

podem ser acessados e acompanhados por médicos de outras unidades de saúde, se 

necessário. 

 Conectividade Básica: Equipado com conexão Wi-Fi e, opcionalmente, Bluetooth ou 4G 
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para transferir dados e acessar atualizações de software em tempo real, permitindo que o 

dispositivo funcione independentemente da internet em locais isolados. 

 Modo Offline e Sincronização Posterior: Em áreas sem conectividade, o dispositivo 

pode operar offline, salvando as imagens e dados localmente e permitindo a sincronização 

quando o acesso à internet estiver disponível. 

 

Software e Interface de Usuário 

 Interface Intuitiva: A interface deve ser amigável e apresentar uma sequência passo a 

passo para orientar o operador, que pode ter pouca experiência em diagnósticos 

especializados. 

 Sistema de Navegação Simples: A interface pode usar ícones e legendas para facilitar a 

navegação, além de instruções automáticas de imagem e áudio que guiem o usuário em 

tempo real. 

 Relatórios Simplificados: Em vez de laudos completos, o dispositivo poderia emitir um 

relatório breve com conclusões preliminares e recomendação de encaminhamento, 

possibilitando que médicos com conhecimento básico em ultrassonografia usem o 

dispositivo com segurança e agilidade. 

4. Treinamento e Capacitação dos Profissionais: 

 Capacitação de Profissionais Locais: Desenvolver um programa de treinamento para 

médicos e enfermeiros locais sobre o uso do dispositivo, incluindo capacitação sobre 

interpretação básica dos sinais de isquemia detectados. 

 Manual de Uso e Suporte Remoto: Fornecer um manual simplificado com recursos de 

vídeo e uma linha de suporte remoto para assistência técnica e esclarecimento de dúvidas, 

reduzindo a necessidade de especialistas em cada local. 

 

Fluxo Operacional para Uso do Protótipo: 

1. Triagem Inicial: O dispositivo é usado em pacientes com sintomas sugestivos de 

isquemia mesentérica (ex. dor abdominal, histórico de doenças vasculares). A análise 

inicial de imagem é feita em poucos minutos. 

2. Processamento e Análise de IA: O dispositivo processa a imagem por meio de IA, 

indicando a presença ou ausência de sinais de isquemia com um índice de probabilidade. 

3. Recomendação de Encaminhamento: Se os resultados sugerirem alto risco de isquemia, 

o dispositivo recomenda automaticamente o encaminhamento para uma unidade com 

infraestrutura avançada. 

4. Sincronização de Dados com Conecte SUS: Os dados são salvos e, se disponível, 
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transferidos para o Conecte SUS para um registro abrangente e acompanhamento. 

 

 

 

5. RESULTADOS ESPERADOS 

 

 Agilidade e Eficiência no Diagnóstico: Diagnósticos mais rápidos e precisos ajudam a 

reduzir a mortalidade por isquemia mesentérica, permitindo intervenções precoces. 

 Custo-efetividade: O protótipo de baixo custo pode atender amplamente as necessidades 

do SUS, permitindo o diagnóstico em áreas de recursos escassos e economizando recursos 

com hospitalizações evitáveis e tratamentos tardios. 

 Escalabilidade e Sustentabilidade: Com conectividade e uma interface amigável, o 

dispositivo pode ser replicado e usado em diversas regiões, criando um impacto nacional 

e sustentável. 

Este protótipo de dispositivo portátil, acessível e equipado com IA é uma ferramenta 

prática para o SUS, facilitando diagnósticos mais rápidos e precisos e ampliando o acesso ao 

atendimento de qualidade em locais remotos e de infraestrutura limitada. 

Este modelo de protótipo visa melhorar o diagnóstico de isquemia mesentérica no SUS, 

oferecendo um sistema integrado e acessível que combina imagem portátil, análise avançada e 

suporte à decisão clínica. Com a implementação eficaz e o suporte contínuo, o sistema tem o 

potencial de transformar a detecção e tratamento da isquemia mesentérica, resultando em 

melhores resultados para os pacientes e otimização dos recursos de saúde. 

 

6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Dentre os 218 artigos selecionados para este trabalhado apenas 18 foram usados para discussão 

dos resultados, os trabalhos foram retirados do Science direct (N= 11) e PubMed (N= 7). A 

Tabela 1 mostra os artigos usados para esta revisão sistemática conforme as palavras-chave. 

 

Tabela 1 - Artigos utilizados para discussão dos resultados 
 

Título do artigo Nome da revista Fator de impacto 

 

Na Update on Acute Mesenteric 

Ischemia 

 

Canadian Association of 

Radiologists Journal 

 

 

5.372 

Successful endovascular treatment of Journal of Vascular 4.939 

https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
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chronic mesenteric ischemia in a 

patient with variant celiacomesenteric 

trunk anatomy 

Surgery Cases, Innovations 

and Techniques, 2024 

 

When Is Laparotomy 

for Mesenteric Ischemia After Aortic 

Dissection Futile? 

The Annals of Thoracic 

SurgeryAvailable online 23 

August 2024 

 

3.485 

Comparative outcomes of 

open mesenteric bypass after a failed 

endovascular or 

open mesenteric revascularization for 

chronic mesenteric ischemia 

 

 

Journal of Vascular 

SurgeryAugust 2024 

 

 

3.97 

An unusual case of 

chronic mesenteric ischemia: Case 

report 

Radiology Case Reports 

September 2023 

 

3.994 

High risk and low prevalence 

diseases: Mesenteric ischemia 

The American Journal of 

Emergency Medicine 

March 2023 

 

4.153 

Inferior mesenteric artery 

revascularization can supplement 

salvage of mesenteric ischemia 

Journal of Vascular 

Surgery Cases, Innovations 

and Techniques 

September 2023 

 

 

5.40 

Mortality Following Intervention for 

Acute 

Arterial Mesenteric Ischemia Remains 

Unchanged In Spite of Escalating Use 

of Endovascular Revascularization 

 

Journal of Vascular 

Surgery 

June 2024 

 

 

1.84 

Small bowel transmural necrosis 

secondary to 

acute mesenteric ischemia and 

strangulated obstruction: CT findings 

of 49 patients 

 

 

Heliyon 

July 2023 

 

 

3.109 

Multidisciplinary Treatment Protocol 

Improves Time to Vascular 

Involvement in Patients With 

Acute Mesenteric Ischemia 

Journal of Vascular 

Surgery 

June 2024 

 

 

1.356 

https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497524006799
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497524006799
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497524006799
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00034975
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00034975
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424005159
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424005159
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424005159
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424005159
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424005159
https://www.sciencedirect.com/science/journal/07415214
https://www.sciencedirect.com/science/journal/07415214
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1930043323003540
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1930043323003540
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1930043323003540
https://www.sciencedirect.com/science/journal/19300433
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735675723000037
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735675723000037
https://www.sciencedirect.com/science/journal/07356757
https://www.sciencedirect.com/science/journal/07356757
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468428722001897
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468428722001897
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468428722001897
https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
https://www.sciencedirect.com/science/journal/24684287
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424006402
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424006402
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0741521424006402
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Residential Determinants in 

Acute Mesenteric Ischemia Patients 
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Research 

September 2023 

 

5.643 

Management of patients with 
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three consecutive eras 
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November 2023 

 

13.423 

Hand-Sewn Versus Stapled Small 

Bowel Anastomoses in Patients With 
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Mortality and Delays of Management 
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9.740 
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acute mesenteric ischemia: The need 
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Dentre os 18 estudos utilizados para discussão dos resultados sobre Isquemia Mesentérica, foi 

(N = 5) Implementação e Avaliação em Ambiente Clínico, (N = 4), Integração de Machine 

Learning e os algoritmos de IA no Sistema Único de Saúde (N = 3), Redução de Custos 

Operacionais (N = 3) Análise detalhada das principais dificuldades e limitações no diagnóstico 

precoce da isquemia mesentérica aguda no contexto do SUS e (N = 3) Avaliação de Custo- 

Efetividade. 
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Tabela 2 – Diagnóstico e avaliação da IM com foco nos pontos positivos e negativos, 

dificuldades e aprendizados, implementação de modelos de IA multivariados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ponto positivo 

1. Diversidade de Abordagens nos Estudos: 

Isso permite uma visão holística das soluções e 

desafios relacionados à gestão dessa condição. 

2. Uso de Modelos de IA para Diagnóstico e 

Previsão:A inclusão de modelos de IA, 

especialmente aqueles que envolvem análise 

de dados complexos e predição de desfechos 

clínicos, como algoritmos de machine learning, 

pode ser extremamente benéfica para a 

detecção precoce da isquemia mesentérica. A 

sugestão de incluir modelos multivariados, 

como regressões, PCA (Análise de 

Componentes Principais) e análise de modos 

normais, é uma forma de refinar essas 

previsões. 

3. Avaliação de Custo-Efetividade: a 

implementação de IA pode gerar ganhos 

econômicos ao reduzir custos operacionais e 

melhorar a alocação de recursos no tratamento 

da isquemia mesentérica. 

 

 

 

 

 

 

 

Ponto negativo 

1. Desafios na Implementação Clínica: A 

escassez de infraestrutura adequada, falta de 

treinamento especializado para profissionais de 

saúde e questões relacionadas à integração 

com sistemas de saúde existentes podem ser 

obstáculos importantes. 

2. Limitações na Precisão Diagnóstica: A 

precisão dos modelos de IA pode ser 

comprometida pela qualidade e pela 

quantidade    de    dados    disponíveis, 

especialmente  em  ambientes  clínicos  com 
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 limitações tecnológicas. A variabilidade nas 

condições dos pacientes, como comorbidades e 

a diversidade de manifestações clínicas, pode 

dificultar o desenvolvimento de modelos 

robustos e generalizáveis. 

3. Falta de Dados Completos: Em muitos 

estudos, a ausência de dados completos ou a 

dificuldade em acessar grandes volumes de 

dados clínicos pode prejudicar o desempenho 

de modelos de IA. Além disso, a 

confidencialidade dos dados e a complexidade 

da obtenção de autorizações éticas para o uso 

desses dados podem ser desafios. 

 

 

Maior dificuldade 

A maior dificuldade provavelmente reside na 

implementação prática de soluções de IA em 

ambientes clínicos, devido à limitação de 

recursos, resistência à mudança e desafios em 

integrar  essas  tecnologias  a  sistemas  já 

existentes. 

 

Maior aprendizado 

É importância da colaboração multidisciplinar 

para o sucesso da implementação da IA na 

medicina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Planos futuros 

1. Desenvolvimento de Modelos Avançados: 

Desenvolver modelos de IA mais robustos e 

precisos, que integrem múltiplas fontes de 

dados (como exames de imagem, dados 

laboratoriais e informações clínicas) para 

prever com maior acurácia os desfechos dos 

pacientes com isquemia mesentérica. 

2. Testes Clínicos: Realizar testes clínicos em 

larga escala, utilizando modelos de IA 

baseados em técnicas de aprendizado de 

máquina e multivariadas para validar sua 

aplicabilidade  e  precisão  em  ambientes 

clínicos reais. 
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 3. Expansão para o SUS: Planejar um projeto 

piloto para integrar esses modelos no SUS, 

visando otimizar o diagnóstico e o tratamento 

precoce da isquemia mesentérica e reduzir os 

custos com complicações e tratamentos 

tardios. 

 

 

 

 

Quando desenvolver e testar? 

A implementação e testes clínicos podem ser 

feitos em fases, com a primeira fase de 

desenvolvimento e testes iniciais dentro de 1-2 

anos,enquanto as fases subsequentes de 

implementação em larga escala no SUS podem 

levar de 2 a 3 anos, dependendo do sucesso das 

fases iniciais e da disponibilidade de recursos. 

Fonte: Elaboração própria 

 

 

5. Organograma do diagnóstico de IMA 
 

Critérios 
Clínicos 

• Dor abdominal desproporcional ao exame físico. 

História de doenças cardiovasculares ou eventos tromboembólicos. 

Hipotensão recente ou choque. 

Idade avançada e presença de comorbidades significativas (ex.: diabetes, 
insuficiência cardíaca). 

Achados 
Laboratoriais 

Leucocitose (> 15.000/mm³). 

Acidose metabólica com aumento do lactato sérico (> 2 mmol/L). 

Aumento de dímero D. 

Elevação de marcadores inflamatórios, como PCR. 

Critérios 
R s adiológico 
(baseados em 

TC com 

contraste) 

Redução do calibre da artéria mesentérica superior (AMS). 

Vasoespasmo arterial e aparência de "corda de salsicha" na vasculatura. 

Pneumatose intestinal (presença de ar na parede intestinal). 

Gasometria venosa no sistema porta. 

Presença de áreas de necrose em territórios de watershed. 
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Fonte: Elaboração própria 

 

 

7. CONCLUSÕES 

A presente dissertação abordou a urgente necessidade de melhorias no diagnóstico da 

isquemia mesentérica aguda (IMA), uma condição com altas taxas de mortalidade, especialmente 

no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. 

A pesquisa demonstrou que a integração de tecnologias de inteligência artificial (IA) e 

machine learning (ML) pode proporcionar uma solução inovadora e eficaz para os desafios 

enfrentados na detecção precoce da IMA. 

Os objetivos gerais e específicos delineados ao longo do trabalho foram cumpridos, 

evidenciando a viabilidade de um sistema de suporte ao diagnóstico que combina dispositivos de 

imagem portátil com algoritmos avançados. As análises detalhadas das dificuldades existentes no 

diagnóstico revelaram lacunas críticas que o sistema proposto pode abordar, otimizando tanto os 

recursos disponíveis quanto o tempo de resposta em emergências. 

Além disso, a pesquisa aponta para um impacto econômico positivo, sugerindo que a 

implementação de tais tecnologias não apenas melhorariam a qualidade do atendimento, mas 

também poderia contribuir para a sustentabilidade financeira do SUS. 

Em suma, a adoção de soluções baseadas em IA e ML tem o potencial de transformar o 

cenário da saúde no Brasil, tornando o diagnóstico de condições críticas como a IMA mais 

acessível e eficaz. A continuidade deste trabalho é essencial, não apenas para refinar a tecnologia 

proposta, mas também para expandir sua aplicação em outras áreas da medicina, garantindo que 

mais vidas sejam salvas por meio de inovações tecnológicas que estejam alinhadas com as 

necessidades do sistema de saúde público. 

Em relação ao modelo de protótipo, visa melhorar o diagnóstico de isquemia mesentérica 

no SUS, oferecendo um sistema integrado e acessível que combina imagem portátil, análise 

avançada e suporte à decisão clínica. Com a implementação eficaz e o suporte contínuo, o 

sistema tem o potencial de transformar a detecção e tratamento da isquemia mesentérica, 

resultando em melhores resultados para os pacientes e otimização dos recursos de saúde. 

Fatores de 
Risco 

Associados 

Uso de medicamentos vasoconstritores ou vasodilatadores. 

Cirurgias recentes (ex.: cardiovascular, abdominal). 

Estados de baixo fluxo (hipoperfusão por choque séptico ou cardiogênico). 
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