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INTRODUCAO
representa

intussuscep¢do nos adultos
Aapenas 5% de todos os casos de
intussuscepgdo e é causa infrequente (1%
a 5%) de obstrucao intestinal nos adultos. Geralmente
localiza-se entre segmentos que se movimentam
livremente e segmentos retroperitoneais ou fixados por
aderéncias. Quanto a localizacdo sao classificadas em
trés categorias principais: 1) éntero-entérica; 2) colo-
cOlica; 3) ileo-cdlica.

Nos adultos o quadro clinico é bastante variavel e
inespecifico, o que torna o diagndstico desta condicao
geralmentedificilenamaioriadasvezesumachadointra-
operatério, ao contrario das criangas que geralmente
tém sintomas especificos, com dor abdominal, fezes
sanguinolentas e massa palpavel, dominando o quadro
clinico. Nas criancas a intussuscep¢do é primaria ou
idiopatica na maioria dos pacientes e até 80% sao
efetivamente tratados por reducdo pneumatica ou por
enema. Nos adultos devido ao fato de que a maioria
dos pacientes apresenta algum processo patologico
subjacente na parede intestinal e o risco de doenca
maligna associada aproximadamente em 65%, é
consenso de que a resseccdo € a conduta apropriada
nestes pacientes. No entanto, ainda é controverso se a
intussuscepcao deve ser reduzida antes da resseccao.

RELATO DO CASO

Mulher de 53 anos, previamente higida, com histéria
de dor abdominal difusa ha 48 horas, caracterizada com
uma dor em célica de moderada intensidade associada
ao aparecimento de massa em fossa iliaca direita desde o
iniciodo quadro. Relatavatambém ausénciade evacuagao
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e eliminacdo de flatus desde entdo. Negava febre,
nauseas, vomitos ou dor abdominal prévia semelhante.
Ao exame fisico apresentava dados vitais dentro da
normalidade e abdome com abaulamento visivel em
mesogastrio, dor a palpagao superficial e profunda com
sinais de irritacdo peritoneal e massa palpavel, movel em
mesogastrio. Nos exames laboratoriais ndo apresentava
leucocitose ou alteracdes bioquimicas. Ultrassonografia
abdominal mostrou imagem em casca de cebola no
corte transversal.

Laparotomia evidenciou invaginacdo do ceco para
dentro do célon ascendente até a porcao inicial do colon
transverso. Realizado ileocolectomia direita respeitando
principios oncoldgicos, com anastomose primaria entre
ileo terminal e colon transverso. A paciente apresentou
hipertensdo importante no pos-operatorio com
necessidade de doses altas de anti-hipertensivos para
controle pressoérico. Evoluiu sem outras intercorréncias
recebendo alta no 6° dia pds-operatorio.

O exame anatomopatolégico da peca cirdrgica
mostrou lesdo  polipdide, vinhosa, de aspecto
hemorragico de 7,0 x 4,0 cm. Adjacente a esta lesao foi
evidenciado ainda intussuscepgdo de segmento de alga
com edema da mesma. Aos cortes a lesdo polipoide era
amarelada, macia e homogénea. A microscopia a parede
intestinal apresentava intenso edema, micro-hemorragias
e infiltrado leucocitario. Na regido do ceco notava-se
lesdo benigna, constituida por adipocitos maduros,
uniloculares, sem atipias, com areas de erosdo do epitélio
de revestimento. Impressdo diagnostica: lipoma de parede
intestinal de regido cecal e auséncia de malignidade.

DISCUSSAO

A maioria das séries atuais mostram que,
em aproximadamente 90% dos pacientes, ha
uma causa anatObmica ou patologica subjacente a
intussuscepgao*®”912 Emrelagdo a localizagao, o intestino
delgado é o local mais comum de acometimento®*,
sendo que as lesdes nos segmentos distais sdo
predominantes??. Quanto a etiologia as intussuscepcoes
podem ser classificadas em benignas, malignas ou
idiopaticas. Parece haver leve predominio de causas
malignas em relacdo as benignas, principalmente nas
intussuscepgdes coldnicas*#1%12, Begos et al.* fizeram
uma revisao de oito séries com 1048 pacientes. Sessenta
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e quatro por cento dos casos foram de intussuscepg¢des
no intestino delgado, sendo que, 63% tinham uma causa
benigna subjacente, contra 14% de lesdes malignas. Ja
no intestino grosso, 36% dos casos lesdes malignas
foram identificadas®. Esta condicdo, rara em adultos,
permanece como um desafio diagndstico para a maioria
dos cirurgides, principalmente por apresentar grande
variedade de sintomas, muitas vezes predominando
sintomatologia cronica**>%%9. Em todas as séries
dor abdominal foi o sintoma mais comum, seguido
de sintomas inespecificos com nauseas, vOmitos,
constipagao e febre. A triade classica, encontrada nas
criangas, de dor abdominal, massa palpavel e fezes
sanguinolentas é encontrada em uma minoria de
pacientes adultos. Em um estudo com 41 pacientes
a triade so foi vista em quatro casos*. Mesmo com a
evolucao dos procedimentos diagnosticos ndo invasivos,
a intussuscepcao no adulto, dificilmente é diagnosticada
no pré-operatério (32%)*. Radiografia abdominal é um
dos exames mais solicitados e, apesar de raramente
apresentar sinais sugestivos de intussuscepc¢ao, pode
ajudar na definicdio de um quadro obstrutivo e em
alguns casos da localizagao®.

Exame contrastado do trato gastrointestinal
superior pode mostrar o sinal da “mola em espiral” e
ser Util nas intussuscepgdes de intestino delgado alto.
O enema baritado é Util em pacientes com suspeita
de intussuscepgdo colo-célica ou ileo-colica e os
sinais classicos obtidos por este exame sdo o “sinal do
menisco” e o sinal da “mola em espiral“*312,

Imagensultrassonogréaficassugerem intussuscepcao
com o sinal do alvo no corte transversal e o do pseudo rim,
no longitudinal. Também podem ser evidenciadas, como
no caso relatado, as varias camadas das paredes intestinais
envolvidas, produzindo um padrdo multilamelar ou “em
casca de cebola”. Na maioria das séries a ultrassonografia
nao apresenta boa acuracia’®.

Tomografia computadorizada é considerada
exame radiolégico com maior sensibilidade para
confirmar intussuscepg¢do®*!? e avalia possivel extensdo
de tumor, se existente’?.

Exame colonoscopico tem grande valor para
avaliagdo dos casos de intussuscepcdo aguda e
cronica, principalmente quando os sintomas sugerem
obstrucdo do célond. Pode confirmar a intussuscepcao,
a localizagdo e mostrar a lesdo subjacente quando esta
existir. Nos casos de lipoma, achados colonoscépicos
tipicos incluem o “sinal da almofada” (depressdo
da massa ao se forcar o colonoscopio contra ela) e
extravazamento de gordura durante a biopsia.

Na maioria dos pacientes adultos o diagnostico
é feito durante exploracdo cirlrgica. Nestes casos
a conduta recomendada é a resseccao'. - Por outro
lado, a extensdo da resseccdo e a manipulagdo do
intestino invaginado durante a reducdo permanecem
controvérsios®. Alguns autores sugerem que a resseccao
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deve ser feita sem redugdo prévia pelos seguintes
motivos: 1) possibilidade de disseminacdo tumoral
intraluminal ou venosa durante a reducao; 2) risco de
perfuracdo e disseminagdo de microorganismos e células
tumorais para a cavidade peritoneal; 3) maior risco de
complicagbes nas anastomoses feitas sobre tecido
intestinal manipulado, friavel e edematoso®*’. Portanto
intussuscepcdo ileo-colica, ileo-cecal e colo-cdlica,
principalmente em pacientes com mais de 60 anos, pelo
alto risco de lesdes malignas subjacentes funcionando
como fator etiolégico, devem ser ressecadas sem
reducdo prévia. A resseccdo deve respeitar os principios
oncoldgicos e é recomendada anastomose primaria
entre tecidos saudaveis e viaveis®12, Nos casos em que
o diagndstico é estabelecido no pré-operatério e lesdo
benigna é bem estabelecida, pode-se tentar a reducéo
para permitir uma ressec¢ao mais limitada.

CONCLUSAO

Devido a grande incidéncia de condi¢des malignas
como causa das intussuscep¢des na populacdo adulta,
a resseccao é necessaria. A redugdo pode ser tentada
antes da resseccdo, nos casos de intussuscepcao de
intestino delgado onde ele esteja viavel e nenhuma
condicdo maligna seja suspeitada.
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