INTUSSUSCEPCAO AGUDA NA CRIANCA

Primo Curmi*

Varios sdo os problemas que ainda nio estdo definitivamente re-
solvidos, no que diz respeito a intussuscep¢do. A etiopatogenia da
intussuscepgdo primiria, a maior predisposicio do sexo masculino e
a maior incidéncia no primeiro ano de vida constituem os mais im-
portantes.

Apresentamos 15 casos de intussuscepcdo observados no periodo
de marco de 1946 a outubro de 1950. Foram considerados somente
os pacientes com menos de 12 anos de idade, inclusive, e que foram
assistidos pelo corpo clinico do Pronto Socorro.

CONCEITO E TERMINOLOGIA

A intussuscepcio ou invaginacdo consiste na penetracio de um
segmento intestinal no interior de outro adjacente, resultando uma
tumoragido com obstrugdo intestinal aguda ou cronica. Nossas con-
sideracoes se referem a intussuscepcio com obstrucdo intestinal aguda.

A tumoracdo da intussuscepcdo é formada pelos seguintes ele-
mentos: a) iniussusceptum ou invaginado constituido pelo segmento
interno e compreendendo as duas paredes inteStinais que se acolam
pelas faces serosas; b) intussuscepiens ou invaginante, segmento ex-
terno que aloja o anterior e cuja superficie mucosa se opde a mu-
cosa da porcdo externa do invaginado; portanto, a tumoracio & cons-
tituida por trés paredes intestinais, de modo que a camada média tem
sua face serosa em oposicio a serosa da camada interna e a outra
face, mucosa, estd’em, contacto com a mucosa da camada externa,
c¢) colar, constituido pela zona de passagem das camadas externa e
média, sendo a responsivel pela constricio das camadas interna e
média; d) colo, que liniita a por¢io da camada interna que entra
na tumoragdo e é circundade pelo colar; e) dpice (ou cabeca), cons-
tituido pelo extremo mais avancado da tumoracio (fig. 1). O me-

* Encarregado da Cirurgia Infantil da 1* Clinica Cirtrgica (Servigo

do Prof. Alipio Correia Neto) e Cirurgido do Pronto Socorro do Hospital
das Clinicas da Fac. Med. da Univ. Sdo Paulo. "
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sentério se coloca entre as camadas do invaginado, quando o intes-
tino delgado contribui para formar a intussuscepcgao.
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Fig. 1 — Representa¢do esqueméitica da tumoracfio: AA’, apice

ou cabe¢a; BI, colar; CC’, colo.

CLASSIFICACAO

Varios sdo os critérios para classificar a intussuscepcao.

A) O sentido peristaltico condiciona dois tipos: 1) a intussus-
cepgao isoperistaltica, descendente ou anterégrada, quando o intussus-
ceptum € constituido pelo segmento proximal; 2) anisoperistaltica,
ascendente ou retrégrada, se o segmento distal constitui o intussus-
ceptum. Todos os nossos casos sdo exemplos do primeiro tipo.

B) De acérdo com a extensio da parede intestinal gue constitui
o apice da intussuscepcdo, temos: 1) intussuscepgdo lateral, quando
uma pequena extensido da parede constituida, ou ndo, por uma placa
de tecido linféide ou pela base de implantagdo do tumor, apéndice,
ou diverticulo, inicia a penetracdo na luz intestinal; 2) intussuscep-
cdo central, quando cérca de metade da circunferéncia da parede in-
testinal forma o apice; 3) intussuscepgao total, quando téda a cir-
cunferéncia intestinal contribui para a formacdo do apice da intus-
suscepgao. Esta classificacdo tem pouco valor pratico, porque na
clinica geralmente ndo se observa a fase inicial da intussuscepcao,
por ndo apresentar quadro clinico suficiente para diagnéstico.

C) O namero de tumoracdes classifica a intussuscepcao em: in-
tussuscepcio Gnica e intussuscepcdo miltipla. Nao tivemos casos dés-
te ultimo tipo.

D) O nimero de paredes intestinais que compdem a tumoragao
permite a seguinte classificagdo: 1) intussuscep¢do simples, constilui-
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da. por 3 paredes e correspondendo a descrigdo classica; é o tipo
mais comum, sendo o observado em todos os nossos. casos; 2) in-
tussuscep¢io composta, quando uma tumoracdo se aloja no interior
de outra; o niimero de paredes serd 5 (dupla) ou 7 (tripla). Tém
sido descritos, mas sdo bastante raros. G

E) A existéncia de uma formagdo orginica, que possa ser con-
siderada causa desencadeante, leva a classificagao etiologica, com-
preendendo os seguintes tipos: 1) intussuscepgao primaria, quando-
nido existe tal formagdo anatdémica; 2) intussuscep¢ao secundaria,
em que se podem demonstrar a existéncia de uma causa orgénica,
tal como diverticulo, apéndice, neoplasia benigna ou maligna, du-
plicagio intestinal, estenose congénita e linfo-adenite mesentérica. O
quadro 1 mostra a freqiiéncia déstes tipos observados por varios au-
tores e por nés. Esta classificagdo etiologica € importante, porquan-
to mostra a predomindncia do tipo primirio na crianga, ao contra-
rio do que se observa no adulto.

Autor Primaéria Secundéaria
Ladd e Gross1 ..... e e 354 18
Ravitch e Mc¢ Cune2 ............... 136 )
Nos e 14 1
Quadro 1 — Etiologia da intussuscep¢éo.

F) Por fim, temos a classificagdo clinica, que considera os seg-
mentos intestinais que constituem- a tumoragdo. Os tipos clinicos sfo:
1) intussuscepgdo do intestino delgado, também denominada intussus-
cepglo entérica e ileo-ileal, compreendendo os casos nos quais o in-
tussusceptum e intussuscepiens sdo formados pelo intestino delgado;
2) intussuscepgdo do intestino grosso, com as denominagdes especiais
de ceco-colica, colo-célica, constituida pela contribuicdo exclusiva dos
célons; 3) intussuscepgdo do intestino delgado e do célon, quando
o intussusceptum é formado pelo intestino delgado que atravessa a
valvula ileo-cecal e se aloja em niveis variaveis do célon, que cons-
titui o intussuscepiens. Recebe os nomes particulares de ileo-cecal e
ileo-célica, de acérdo com os segmentos intestinais que contribuem
para a formagdo da tumoragio. A freqiiéncia dos varios tipos, ob-
servada por vérios autores e por nds, estd representada no quadro 2.
Como vemos, o tipo éntero-célico constitui a maioria dos casos, fato
que requer explicagdo satisfatéria.
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Entero Nio
Autor Entérica Célica

c6lica referida
Gross e Ware3 ... 5,0% 2.1%, 90,0% 2,29%
Perrin e Lindsay 4 10,49, 5,69 84,0% —
Fitzwilliams ..... 21,6% 4,3% 67,0% 70%
Nos ...l — 33,3% 66,69 ==

Quadro 2 — Freqiiéncia dos tipos clinicos.
INCIDENCIA

T ree . . A . 3
E mtlda a predommancla no seéexo mascuhno, como mostra o

quadro 3.
Autor Masculino Feminino
Fitzwilliam s . ...ovieenennnennennnn 536 252
Perrin e Lindsay 4 .. ............... 272 128
Edberg 6 .......iiiiiiiiiia 57 36
Ladd e Grossl .....coovirinvnnnennn, 300 184
Nigborg 7 ...t oo 83 19
NOS ot ei i e 10 5
Quadro 3 — Sexo e freqiiéncia da intussuscepcilo.

A intussuscepgio tem sua maior incidéncia na infancia, decves-
cendo com a idade, como vemos no quadro 4. A distribuicio dos
casos observados no primeiro ano de vida mostra a predominancia
nos 2° e 3° trimestres. Este fato, coincidindo com a mudanca do re-
gime alimentar como causa desencadeante da intussuscepg@o primaria.
Outros autores, enire os quais Ladd e Gross', ndo aceitam esta con-
cepcdo, admitindo tratar-se de coincidéncia de fatos.
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QUADRO CLINICO

A invaginacdo intestinal é uma entidade alarmante, porque se
instala abruptamente, sem prodromos e geralmente em criancas sadias.

Apresenta quatro elementos cardinais e outros complementares,
sendo que os primeiros sdo suficientes para o diagnéstico. Os ele-
mentos cardinais sdo: a) Dor — Geralmente constitui a primeira-
manifestagio. A crianca, sem uma causa aparente, é acometida por
crises de choéro, rejeita a alimentacio e apresenta quadro que sugere
a presenca da dor. As crises sdo progressivamente crescentes em
fregiiéncia, sendo que, nas fases mais adiantadas, se tornam mais ra-
ras, devido a instalacdo do ileo paralitico. b) Vémito — Bastante
precoce, é constituido inicialmente pelo conteido alimentar gastrico,
tornando-se depois bilioso e intestinal, quando se instala a obstrugdo
intestinal. Ocasionado reflexamente pela tragdo do mesentério. que
penetra na tumoragdo, torna-se mais freqiiente nas fases tardias de-
vido & obstrucdo. c¢) Eliminagio de muco sangiiinolento pelo Grus
— Constitui o principal elemento do diagnéstico. Seu aparecimento
na evolucio da moléstia é variavel. Nigborg” cita casos com 6 ho-
ras e nos tivemos um com 2 horas. E’ tanto mais precoce quanto
mais distal o segmento do célon que aloja o apice. Pode faltar no
tipo entérico. Ladd e Gross® observaram-na em 85%; nbs a verifi-
camos em todos os casos. O muco sangiiinolento & bastante caracte-
ristico_porque nio estd misturado com fezes e tem odor tipico nio
fecalgide. O contetido fecal é evacuado nas primeiras crises doloro-
sas; depois se instala a obstrucdo intestinal, de modo que o muco
sangiiinolento ndo apresenta fezes. Quando ndo eliminado esponta-
neamente, pode ser verificado pelo toque retal. d) Tumoragdo ab-
dominal- — Revelada pela palpagio abdominal profunda. Quando a

Fig. 2 — Exteriorizagdo anal do in-
tussuscepiens.

crianca nfio permite o exame, pode-se administrar barbitirico. A tu-
moracdo é cilindrica, mével, elastica, ocupando posicdo variavel du-
rante a evolucdo da moléstia e com o repetir do exame. A situagdo
observada em nossos casos foi a seguinte: reto (5 casos), adngulo he-
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patico (2), angulo esplénico (2), célon descendente (2), sigméide
(2), colon ascendente (1) e célon transverso (1).

Os elementos complementares sdo: a) Sinal de Dance — Cons-
tituido pela auséncia de viscera e de gargaréjo na fossa iliaca direi-
ta; é devido a mobilizagio do ceco. Nao é patogndémico da invagi-
nagio porque a auséncia de gargaréjo pode ser observada na apendi-
cite aguda e ndo é observada no tipo entérico. b) Exteriorizacio
anal da tumoragdo — Nio é freqiiente, mas pode ser observada de-
vido ao comprimento do mesentério, que condiciona a extensio do in-
testino delgado que constitui o intussusceptum. A figura 3 mostra
um dos 'dois’ casos observados por nés. c¢) Tumoragdo retal — Veri-
ficada pelo toque, ocupa o reto e pode ser circundada em toda a
sua circunferéncia; é elastica e recoberta de muco sangiiinolento. d)
Distens@o abdominal — Geralmente ndo é intensa, mas, as vézes, di-
ficulta a palpagdo da tumoragdo. e) Hipertermia — Apresenta-se
tardiamente e nos casos graves, traduzindo a intensa desidratacio e
toxemia; tem valor prognéstico. f) Prosiragdo, que se instala pro-
gressivamente, devido ao choque ocasionado pelo desequilibrio hidro-
idnico. O quadro 6 da a freqiiéncia dos varios elementos clinicos
observados em nossos casos.

Muco sangiiinolento ........... ., e 100,0%

Vémito ............. R YA L NP . R T, 80,0%

Dor abdominal ........... e AR 55 % b AT . T . 75,0%

Tumoracio palpdvel ........... e o RVRONS S N ¢ [EIE FENE I 1+ B 60,0%

Distensdo abdominal ........................... e 40,0%

Hipertermia .....................cune.... % TN + A.EF. . ol 20,6%
Quadro 6 — Freqiiéncia dos sinais e sintomas.

QUADRO RADIOLOAGICO

O exame com enema opaco nos tipos éntero-célico e cédlico for-
nece aspectos tipicos. A radiografia simples mostra distribuigic ir-
regular dos gases, que se acumulam nas porgdes proximas do delga-
do e no estdbmago. O enema opaco mostra: a) aumento do didme-
tro do colon ao nivel do apice; b) o extremo da coluna baritada
apresenta uma concavidade em meia-lua, devido & penetragio do ba-
rio entre as paredes média e externa (fig. 3); c¢) na projegdo fron-
tal da concavidade vemos um anel opaco, constituido pelo &pice en-

volto pelo contraste; d) apés a eliminacdo parcial do contraste, éste
se deposita nas pregas da mucosa.
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Fig. 8 — Quadro radiolégico. Em A, aspecto em meia-lua. Em B, as-
pecto circular. Em C, aspecto ap6s esvaziamento parcial. Em D, aspecto
apés esvaziamento de contraste.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A apendicite aguda mna fase inicial deve ser considerada, como
vimos ® quando estudamos esta entidade. Os elementos que devem
ser considerados sio: a) dor, continua e de intensidade crescente
na apendicite aguda; b) vémito, mais freqilente na invaginagdo in-
testinal; c¢) tumoracdo, geralmente ausenie na apendicite aguda; d)
hipertermia; com aparecimento nas fases tardias da invaginagdo in-
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testinal, constitui elemento bastante freqiiente e precoce na invagina-
cdo intestinal e na apendicite aguda; e) idade; a apendicite aguda
¢ mais raramente observada abaixo de 2 anos de idade, época na
qual predomina a invaginagio intestinal.

A éntero-colite é excluida devido a eliminacio de muco sangiii-
nolento misturado com fezes, voémito, hipertermia e instalacdo pre-
coce e intensa de choque, ocasionado pela rapida desidratagio e pelo
desequilibrio eletrolitico, desencadeados pelo vomito e diarréia.

A pirpura de Henoch, com manifestacio abdominal, é excluida
pela presenca de hemorragias cutineas e articulares. O hematoma da
parede intestinal pode simular a tumoracio da invaginagéo.

A obstipagdo crénica, de duragio variavel e com acimulo de
fezes que pode ser confundida com a tumoragdo .da invaginacdo, é
excluida pela falta de eliminacdo de muco sangilinolento e pelo bom
estado geral da crianca.

O prolapso anal, lembrado nos casos em que a tumoracio se
exterioriza pelo 4nus, é facilmente diagnosticado pela introdugdo do
dedo entre o orificio do anus e a tumoracdo; no caso de prolapso
verificamos que a passagem muco-cutdnea se faz ao nivel do anus.

TRATAMENTO

A invaginacdo intestinal, como a hérnia estrangulada, requer
pronta e completa reducdo para restabelecer o trinsito e evitar a ne-
crose intestinal. Pode-se usar a redugdo ciriirgica isolada ou a pres-
sdo hidrostatica de uma coluna liqiiida, constituida por soro clore-
tado isotonico ® ou suspensdo de bario ¥, Neste tultimo caso, acom-
panha-se a redugdo sob o ecran radioscopico.

A critica que se pode fazer ao método da reducio sob pressio
hidrostatica € a seguinte: a) o método nio pode ser usado no tipo
entérico, devido & continéncia da valvula ileocecal; b) estd contra-
1ndlcado no tipo 1etrégrado; c¢) ndo se tem certeza da reducio com-
pleta, obrigando a aplicagio da cirurgia, com perda de tempo; d)
ndo se pode avaliar o0 grau de vitalidade intestinal, surgindo a pos--
sibilidade de rotura do intestino; e) a persisténcia de vémito com
eliminagdo de muco sangiiinolento residual pode suscitar dividas s6-
bre a redugdo e o paciente poderd ser operado desnecessiriamente;
f) ‘nfo temos conhecimento da vitalidade do intestino reduzido, sub-
metendo-se o paciente ao risco da necrose intestinal; g) nio é de-
terminada (e, portanto, ndo é removida) a causa da invaginagdo;
h) o uso da anestesia para a reducfo incruenta parcial e depois para
‘a operagdo submete duplamente o paciente ao processo anestésico.

Algumas objecdes ndo podem ser totalmente removidas e os au-
tores que usam éste método baseiam-se no seguinte: 1) nos poucos
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casos de duvidoso diagnostico clinico, o enema opaco confirma o
diagnoéstico e, em alguns déstes casos, tem-se conseguido a reducao
durante um exame para diagnéstico; 2) a precisio do método é
alta; assim’ Ravitch e McCune? tiveram um érro de diagnéstico de
completa reducdo em 27 casos; 3) a presenca de uma causa orga-
nica é bastante rara na crianga; 4) ndo ha perda de tempo nos
casos de insucesso, porque se aplica o método durante o tempo ne-
cessirio para preparar a sala cirfirgica; 5) a rotura intestinal po-
de-se dar com ambos os métodos, sendo menos provavel com o hi-
drostatico porque a pressio é difusamente distribuida; 6) usando
pressio de uma coluna de 3 pes (cérca de 100 cm), Ravitch e
McCune > demonstraram experimentalmente a impossibilidade de re-
duzir tumoracées quando o intestino era inviavel e que foram redu-
zidas cirtirgicamente; portanto, essa pressio é insuficiente para ven-
cer a resisténcia condicionada pelo grau de comprometimento vital
e edematoso do intestino.

Os critérios adotados para aceitar a reducdo completa pelo ene-
ma sio: 1) a entrada de bario no intestino delgado; 2) a elimi-
nacio de bario com fezes ou gases, desde que durante o enema néo
se tenha injetado ar; 3) o desaparecimento da tumoragio; 4) a
melhora clinica da crianga; 5) a obtencdo, pela lavagem intestinal,
de carvdo que foi administrado oralmente logo apés a reducdo.

Como Ravitch e McCune ? salientam, éste método néo € um subs-
tituto da cirurgia. Quando necessirio, deve ser seguido pela cirur-
gia para confirmar a redugdo ou complets-la. Ravitch e McCune
obtiveram 20 redugbes completas em 27 casos (79%) e Hipsley®
numa série de 100 casos, obteve 62 redugdes, sendo que 18 pacien-
tes foram operados para confirmar a reducéo.

A reducio pelo enema, sob contrdle radioscopico, foi tentada por
nés em 12 casos; todos os pacientes foram operados e somente em
dois a redugio havia sido conseguida pelo enema.

Os varios processos cirlirgicos, condicionados as condigbes locais
e gerais do paciente, sio: 1) Redugdo simples, pela compressio do
apice. Na maioria dos casos consegue-se a reducdo completa, en-
contrando-se maior dificuldade ao nivel da vélvula ileocecal. Este
processo foi aplicado em 11 dos 15 casos (73,3%). Devemos ava-
liar a vitalidade do intestino observando peristaltismo intestinal, pul-
sagdo arterial e retdorno & coloracdo normal, espontaneamente ou sob
a acio de séro normal morno. Tivemos 3 6bitos apés 6, 9 e 12 ho-
ras, provavelmente por choque. 2) Ressec¢do e anastomose primd-
rie. Com relativa pratica, o cirurgiao pode avaliar a indicacéo da
resseccio. Em um caso foi feita a resseccio intestinal seguida pela
{leo-sigmoido-anastomose, com éxito fatal ap6és 8 horas. Noutro caso,
féz-se a ressecgio do tumor do ceco, seguida de ileo-colo-anastomose,
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com bom éxito. 3) Resseccao asséptica @ Mickulicz. Os resultados
obtidos por Gross e Ware®, nos tltimos anos, com esta técnica, per-
mitem indica-la nos casos em que se deve fazer a ressecgao. Nao foi
aplicada em nenhum de nossos casos.

A fixacdo do intestino, para evitar recidiva, é dispensavel, por-
quanto a freqiiéncia de recidiva é pequena e se compara com a ve-
rificada quando se faz a pexia intestinal. A extirpacdo do apéndice,
diverticulo ou polipo deve ser feita no mesmo ato operatério, desde
que apresentem comprometimento da vitalidade. Quando ndo contri-
buem para a formacdo da invaginacio, sua resseccio é determinada
pelo estado geral do paciente, pelas condicbes locais intestinais e pela
duragdo da moléstia. Nos tltimos tempos, com o encurtamento da
duragdo da moléstia, tem sido mais vézes executada a apendicecto-
mia, segundo Gross *.

Como medida pré-operatéria devemos restaurar o equilibrio hi-
dro-eletrolitico, combater o choque com transfusio e oxigénio, ins
talar a aspiragdo gistrica continua, administrar antibi6ticos e coniro-
lar a hipertermia.

A anestesia geral pelo éter e oxigénio é bastante satisfatéria;
nos casos graves recomenda-se a abertura do abdome com anestesia
local. A anestesia usada em nossos casos foi: geral (éter-oxigénio)
em 13 casos; local (novocaina) + geral (éter-oxigénio) em um caso;
local (novocaina a 1%) em um caso.

RESUMO

Em nossa série, a aplicacio da pressdo hidrostatica da coluna
baritada em 12 casos de intussuscepgio aguda néio evitou a operacio
em nenhum, enquanto a reducdo pelo enema havia sido consegnida
em 2 casos. Os 4 Obitos cirargicos nio contituam contra-indicagdo
da cirurgia, porquanto as fatalidades se verificaram nas primeiras 12

horas do pés-operatério (6, 8, 9 e 12 horas) e foram devidas, pro-
vavelmente, ao estado de choque.

E’ nitida a predominéncia da invaginaco primaria no segundo
e terceiro trimestres do primeiro ano de vida e no sexo masculino.

A maior cooperagio entre o pediatra e o cirurgido contribuira
para diminuir a mortalidade.

SUMMARY

Analysis of 15 cases of intussusception. Four deaths were seen
during the early postoperative period, probably due to shock. The
author believes that early surgical intervention with better pre and
postoperative care will result in a lower mortality rate.
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