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RESUMO

Apresentacdo de caso de paciente portadora de intussuscepgdo intestinal, cuja causa era um pseudo tumor inflamatédrio de
Jjejuno. O diagndstico de certeza somente foi realizado por laparotomia e exame histopatologico da pega cirirgica. Sao tecidos

comentarios sobre a entidade, apos breve revisao bibliogrifica,

Palavras-chave . Obstrugdo intestinal, intussuscepgdo em adulto.

INTRODUCAOQO

A intussuscep¢do € definida como a invaginagao de um
segmento do trato gastrointestinal dentro de outro seg-
mento adjacente.

A intussuscepgdo é uma das condigdes abdominais mais
frequenteniente vistas entre criancas acima do primeiro mes
de vida, somente perdendo para a apendicite como causa de
abdome agudo (CORAN, A. G.°).

Embora seja primariamente uma doenga propria de
criangas, em 5% das vezes incide em adultos,

A intussuscepgdo intestinal- raramente é lembrada no
diagnostico diferencial das doencas gastrointestinais no
adulto.

Na infincia a frequéncia ¢ maior, ¢ na maioria das vezes
ndo tem causa definida; ao contrdrio, entre adultos, geral-
mente a intussuscep¢do intestinal é secunddria a uma causa
bem estabelecida.

Com este artigo temos o objetivo de apresentar o caso
de uma paciente acompanhada pelo Servico de Emergéncias
Cirtrgicas do Departamento de Cirurgia do Hospital Univer-
sitdrio Regional do Norte do Parand da Universidade
Estadual de Londrina.

APRESENTACAO DO CASO
A. M. S., 36a, branca, fem, casada, do lar, natural de

Londrina. Paciente atendida com queixa de dor em regido
epigdstrica tipo queimag¢do ha vdrios anos, e hd um mes

dor em colica na mesma regido de forte intensidade, que
piorava apés as alimenta¢des e melhorava pouco com vo-
mitos. Estes continham material de cor esverdeada e sabor
amargo, sem relagdo com a alimentagdo ¢ eram precedidos
de nduseas. Vinha sendo acompanhada em nivel ambulato-
rial tendo sido submetida 4 Endoscopia Digestiva Alta com
aparelho Olympus tipo GIF-K» e feito o diagnostico de
gastrite, apds seriografia de estomago e duodeno que evi-
denciou estébmago em ‘“‘cascata’. Como a sintomatologia
persistiu, a paciente realizou Colecistograma Oral no
qual houve opacificagdo da vesicula biliar sem imagens de
cdlculos biliares e a ultra-sonografia de hipocondrio direito
mostrou vesicula e vias biliares normais. Hd dias intensifi-
cagdo da sintomatologia que motivou a procura do Servigo
de Emergéncia. Vdrios episddios de vomitos cujas caracterfs-
ticas ndo foram definidas e parada de elimina¢do de gases e
fezes. Encontrava-se em bom estado geral, eupneica, anicté-
rica, com mucosas coradas, hidratada e a temperatura
axilar era de 37,4°C cnquanto a retal 37,7°C. A pressdo arte-
rial era 120/80 ¢ o pulso 116. Ao exame do térax nada de
particular foi encontrado. O abdome mostrava-se distendi-
do e tenso, doloroso a palpa¢do superficial difusamente
porém na regido epigdstrica. Os RHA encontravam-se
aumentados. Varios exames foram solicitados: Amilase,
Urina tipo I, Bilirrubinas,  Fosfatase Alcali-
na, Transaminases, Lipase, Uréia ¢ Creatinina, todos normais,
O hemograma revelou série vermelha conservada, VHS de
76 mm na la. hora, leucécitos totais de 12.750 mm®> com
91% de segmentos, 8% de linfocitos e 1% de monocitos,
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a radiografia de térax ndo mostrou alteragdes apreciaveis.
As radiografias de abdome mostraram, em posi¢do or-
tostdtica, vdrios niveis hidroaéreos intraluminares e, em de-
cibito dorsal horizontal, distensdo de jejuno e ileo com
edema de paredes intestinais e “‘empilhamento de moedas”,
representado pelas pregas de Kerkring. Com este quadro
clinico ¢ os exames complementares, principalmente as
radiografias de abdome, foi levantada a hipétede de ab-
dome agudo obstrutivo e indicada laparotomia explorada,
Achado cirurgico: a aproximadamente 1,50 m da vélvula
ileo-cecal, presenga de invaginagdo jejuno-jejunal com seg-
mento em torno de 30 cm que apds redugdo habitual
mostrou lesdo intraluminar, endurecida, com 4 x 3 c¢m, su-
perficie regular, atuando como cabega da intussuscepg¢do
(Fig. 1 e 2). Como pelo aspecto macroscopico ndo houve
possibilidade de determinar as caracteristicas da lesdo em
relagdo 4 sua origem, optou-se por ressec¢do ampla, em
cunha no mesentério, com boas margens de seguranga e
reconstru¢do do ftrdnsito intestinal mediante anastomose
término terminal. Ao exame histologico a lesdo mostrou
tratarse de pseudo-tumor-inflamatério (Fig. 3 e 4). A
evolugdo elinica pos-operatéria foi favordvel, ocorrendo
sem anormalidade e a paciente recebeu alta hospitalar no
7° P. O. em excelentes condigTes, situagdo que persiste até
o presente (24 meses de acompanhamento).

Figura 3 — Coloragdo pela Hematoxilina-Eosina, mostran-
do numero varidvel de eosindfilos, linfocitos
e plasmocitos e numerosos vasos de paredes
finas.

Figura 4 — Coloragdo pela reticulina, mostrando os nume-
rosos vasos de paredes finas dispersos que a

== Som, S ez

Sl

fibras reticulares nas areas peri-vasculares.
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DISCUSSAO

A intussuscep¢do intestinal é uma entidade comum em
criangas, como causa de obstrugdo intestinal. Clinicamente
observamos distensdo abdominal e vomitos (87%), massa
palpdvel (85%), dor abdominal (73%) e enterorragia (13%)
(Mc GOVERN, J, B. ¢ GROSS, R. E. ?)

Em adultos os sintomas de intussuscep¢do intestinal
incluem dor abdominal em aperto (75%), nduseas e vo-
mitos (68%), distensdo abdominal (45%), dolorimento
abdominal (60%) e alteragdo no habito intestinal (34%)
(FELIX, E. L. et alii®). A duragdo dos sintomas varia de ho-
ras a dias e até anos, podendo também se apresentar de for-
ma aguda. Embora presente em 85% dos casos em crian-
cas, as massas palpaveis em adultos somente ocorrem em
26% a 50%, e enterorragia em 30 a 60% dos casos.

A intussuscep¢do em criangas também constitui causa
comum de obstrugdo intestinal pos-operatoria, imediata
ou precoce (RAFFENSPERGER, J. G. & BAKER, R.J.!°%-
Mc GOVERN, J.B. & GROSS, R.E.%; COX, J.A. & MAR-
TIN, L. W.¢),

O mecanismo exato que desencadeia uma intussuscepg¢ao
permanece desconhecido. O estimulo no intestino normal-
mente produz uma 4rea de constricao acima do ponto e
relaxamento abaixo. E geralmente aceito que qualquer
lesdo da parede intestinal ou irritante na luz intestinal que
altera as caractéristicas peristdlticas normais é capaz de ini-
ciar uma invaginag@o (BRIGGS, D. F. et alii® ; WEILBAE-
CHER, D. et alii''). Enquanto em criancas a maioria dos
casos (90%) sdo idiopdticos ou primdrios (BRIGGS, D. F.
et alii®>; CORAN, A. G. '®), em adultos 80% ou mais sdo
provocados por causas demonstrdveis, sendo portanto,
secunddrios (3%). As causas de invaginagdo intestinal em
adultos sdo muitas e variadas. Contudo, a grande maioria
(55%) é representada por tumores. Os fatores etioldgicos em
ordem decrescente de freqliéncia sdo tumores benignos
(lipomas, pdlipos nao adenomatosos, polipos adenomato-
sos, granulomas inespecificos, etc.), tumores malignos, pri-
maria (idiopdtica), diverticulo de Meckel, prolapso transa-
nastomoético de mucosa gdstrica, ulceras cronicas na febre
tifoide e tuberculose, aderéncias, pdancreas aberrante,
trauma, corpos estranhos, e outros -incluindo ceco mé-
vel e purpura visceral (BRIGGS, D. F. et alii®).

Em rela¢do aos locais mais frequentemente comprome-
tidos podemos citar o estdbmago (6%), jejuno (40%), ileo-
colica (13%), ilececal {16%) e apendicocecal (4%).

Para o diagnostico da entidade em adultos sdo importan-

, tes os ataques de dor abdominal em coélica ou aperto,
borborigmo e nduseas estendendo-se por semanas ou meses,
especialmente se associado com sangramento retal, nos
episodios de ataques. Frente a este quadro devemos lem-
brar a entidade (BOND, M.R. & ROBERTS, J.B.M!').

Em adultos a intussuscepgao deve ser considerada no
diagnéstico diferencial em pacientes com sintomas gastro-
intestinais sugestivos de suboclusdo intestinal, particular-
mente quando de natureza intermitente, confusa e quando
se associa a tumores ‘“‘fantasmas”. Por esta razdo tais pa-
cientes devem ser exaustivamente investigados mediante

estudos radiologicos (radiografias simples de abdome,
enema baritado, transito intestinal e retossigmoidoscopia)
(BURMEISTER, R, W, 4),

Em cirurgia pedidtrica as intussuscep¢des interessam
freqientemente o segmento ileocecocdlico e por esta
razdo podem ser reproduzidos pelos enemas de bario, todavia
ainda em criancas nas invagina¢Bes pos-operatérias, que
geralmente interessam ao intestino delgado (COX, J.A. &
MARTIN, L. W.%) os enemas sdo totalmente ineficazes
e retardam o tratamento cinirgico que constitui a melhor
op¢do. Em relagdo ao tratamento cirdrgico de criangas
que desenvolvem invaginagGes no periodo poés-operato-
rio, durante a laparotomia devem ser liberadas as aderén-
cias, explorando todo o intestino delgado e reduzindo
as obstru¢oes manualmente sem tragdo das algas o que po-
derd provocar lesdo destas. Quando 4reas de necrose ou
sofrimentos importantes forem observados , as algas interes-
sadas deverdo ser ressecadas com anastomoses término-
terminais para reconstrugdo do transito. Nos adultos as
invagina¢Ges geralmente sdo secunddrias e os tumores enca-
becam a lista etioldgica. Por estas razbes o tratamento
ideal nestes pacientes é o cirrgico (BRIGGS, D. F. et alii®)
ndo devendo ser tentada a reducao radiologica com enemas
baritados. Como a associagdo entre tumores malignos
e intussuscepg¢do € mais frequente do que se previa antiga-
mente (24% nos casos de invaginacGes de delgado e 54%
nos casos de intussuscep¢do de cdlon) o tratamento de esco-
lha para todos os tipos de invaginagdes em adultos é a res-
sec¢do sem redugdo ou com um minimo de redugdo, sempre
que isto for possivel (WEILBAECHER, D. et alii'!; FELIX
E. L. et alii®). Difere desta opinido a de outros autores,
(BOND, M. R. & ROBERTS, J. B. M.!) que sugerem
inicialmente insuflagdo do c6lon com ar ou constrate.
Nos casos ndo reduzidos esies autores indicam cirurgia e
ainda aqui mais conservadores realizando a redugdo manual
ou com sondas de Foley como descrito por BRIGGS, D.F.
et alii®, e ressec¢do posterior quando julgada necessdria.
Participam parcialmente desta idéia COTLAR, A. M. &
COHN 1.7 que embora ndo utilizem manobras clinicas, ten-
tam ser, durante a cirurgia, conservadores, também somente
ressecando os segmentos acometidos, em bloco como para
cincer, quando as lesGes sdo sugestivas de neoplasia ou a
reducdo for impossivel. BRAYTON, D. & NORRIS, W. §.?
lembram que, entre adultos, as invaginagdes sdo algo mais
comuns no intestino delgado do que no célon, que geral-
mente um tumor intraluminal é a causa do evento e que se
o colon estd envolvido pela invaginacdo a lesdo deve ser
considerada e tratada como maligna, mediante ressec¢do
ampla.

DISCUSSAO DO CASO

Em relagdo ao caso apresentado € importante salientar
o fato de que a paciente vinha apresentando dores abdomi-
nais em queimacdo ¢ posteriormente em célica tendo sido
pensado inicialmente em gastroduodenopatia ulcerosa,
hipotese afastada pela Seriografia de estomago e duodeno
e Endoscopia. Posteriormentz a hipétese de colecistopa-
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tia foi aventada e eliminada pelo Colecistograma Oral e
pela ultra-sonografia. Finalmente houve um quadro de obs-

trug@o intestinal e somente pela laparotomia conseguimos’

o diagnéstico de invaginagdo intestinal, Como o aspecto da
lesdo ndo permitia o descarte de eventual malignidade a
ressec¢@0 empregada foi ampla e, considerando o laudo
histopatologico da lesdo, a paciente foi curada pelo trata-
mento instituido.

No que que se refere a lesdo encontrada que mostrou
tratar-se de pseudotumor inflamatdério podemos dizer que
sdo polipos fibréticos inflamatorios que se projetam para o
ltmen de segmentos do trato gastrointestinal. Macrosco-
picamente sdo lesdes ovais, Rediculadas ou ndo, com super-
ficie lisa, as vezes, ulcerada, circunscrita , porém nio encap-

sulada. Microscépicamente sdo tumores compostos por
fibroblastos alongados e delgados. A matriz € edematosa e
geralmente contém eosinéfilos, células plasmdticas, 1info-
citos e histidcitos. Chamam a aten¢do as numerosas fibras
reticulares, que ocorrem na drea perivascular. As lesSes sdo
primariamente submucosas, entretanto a camada profunda
da mucosa e dreas adjacentes da muscular externa podem
mostrar envolvimento minimo. O aspecto rico em fibras
reticulares com arranjo perivascular lembra aquele visto nos
hemangiopericitomas. Alguns casos publicados como
hemangiopericitomas podem ser, na verdade, poélipos
fibréticos inflamatérios. Estes tumores sdo de origem in-
flamatdria ou neural.

SUMARY

The authors present a case of a patient with intussusception, where the cause was an inflammatory tumor of the jejumnum.
The correct diagnosis was only realized by laparotomy and histology of the lesion. The authors comment the entity after

brief review of the literature.

Key-words :  Intestinal obstruction, intussusception in the adult.
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