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RESUMO

Objetivo: analisar os casos de pacientes portadores de invaginacao intestinal (II) atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, entre 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de 2006.
Método: trata-se de uma pesquisa clinico-epidemioldgica, transversal, observacional e
descritiva, totalizando quinze casos.

Resultados: a propor¢do entre meninas e meninos foi de 1,5. Quanto a faixa etaria, 46,67%
dos pacientes possuiam 4 a 8§ meses incompletos, e 73,33% menos de dois anos de idade
completos. Quanto a procedéncia, 86,67% eram da grande Floriandpolis e 13,33% do interior
do estado. Todas as criancas apresentavam-se entre os percentis 5 e 95 da curva de peso para
a idade do National Center for Health Statistics. Quanto ao tempo de doenga, houve uma
predominancia importante na evolugdo superior a 48 horas (53,33%), seguido do intervalo
que compreende 12 a 24 horas incompletas (26,67%), e 24 a 36 horas incompletas (20%).
Vomitos ocorreram em 93,33% dos pacientes, dor abdominal em 86,67%, sangue nas fezes
em 60,00%, e massa abdominal palpavel em 33,33%. Todos os pacientes foram submetidos a
radiografia simples de abdome e ultra-sonografia. As II ileocélicas corresponderam a 86,67%,
e ileoileocolicas 13,33%. Dos 13 em que houve indicagdo de redugdo por enema, sete
(53,84%) tiveram sucesso, e seis (46,15%) necessitaram de tratamento cirdrgico. Nao houve
casos de recidiva, e como complicagdo apenas um 6bito por sepse.

Conclusio: as criangas com invaginacdo intestinal atendidas no HIJG apresentam um tempo

de doenga prolongado, o que diminui o indice de sucesso de reducao por enema hidrostatico.
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ABSTRACT

Purpose: to analyze the cases of intussusception in children who underwent reduction at
Hospital Infantil Joana de Gusmao, from July 2005 to October 2006.

Methods: clinical-epidemiological, transversal, and observational research. A prospective
analyze of fifteen cases.

Results: the overall ratio of males to females was 1:1,5. Concerning the age at the time of
diagnosis, 46,67% of the patients had 4 to 8 months, and 73,33% were younger than 2 years.
Thirteen (86,67%) came from Florianopolis and surrounding cities, the other two (13,33%)
from other regions of the state. All the children had adequate weight percentiles compared to
National Center for Health Statistics standards. Considering time of disease, there was a
significant predominance of symptoms for over 48 hours (53,33%), followed by 12 to 24
hours (26,67%) and 24 to 36 hours (20,00%). Vomiting was present in 93,33% of the patients,
abdominal pain in 86,67%, blood stool in 60,00%, and palpable abdominal mass in 33,33%.
All patients underwent simple abdominal radiography and abdominal ultrasound. There was
86,67% ileocolic intussusception, and 13,33% ileoileocolic. Thirteen of all patients had, as
prior indication, enema reduction. Seven of this (53,84%) had a successful result, and 6
(46,15%) required surgical intervention. There were no children with documented recurrence.
The only complication was a death by sepsis.

Conclusion: children assisted at Hospital Infantil Joana de Gusmao presenting

intussusception have a longer duration of symptoms, with lower enema reduction rates.
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1 INTRODUCAO

A invaginagdo intestinal (II) ocorre quando um segmento proximal de alga intestinal
(intussuscepto) penetra em um segmento distal (intussuscipiente) causando compressdao
vascular do mesentério, com conseqiiente edema, isquemia, necrose e, por fim, perfuracao
com peritonite'. E uma das causas mais comuns de abdome agudo na infincia.>” E a causa
mais comum de obstrucdo intestinal entre os lactentes, sendo que, depois da apendicite, ¢ a
emergéncia abdominal mais freqiiente da crian¢a.* Esta doenga ¢ conhecida ha séculos, ha
relatos desde a época de Hipocrates,”® mas so foi detalhadamente descrita, em 1793, por
Hunter.'*”° E de extrema importancia que se faga o diagnostico rapidamente, de maneira
precisa, para que se tome a conduta mais apropriada, com o objetivo de prevenir as
complica¢des de uma terapéutica tardia ou condutas inadequadas.’

Nao ha consenso quanto a distribuigdo anual ou época de maior prevaléncia, pois
dados para suportar tal relagio raramente foram encontrados.*” Segundo a Organizacio
Mundial de Satde (OMS), a incidéncia anual de II varia nos continentes. Na Asia é de 0,77

8,10

casos por 1000 criangas nascidas vivas.” "~ Na Australia, Nova Zelandia e Estados Unidos a

e e dA . . 11 .
incidéncia parece ser semelhante a dados europeus mais recentes, = que variam de 0,5 a 2,3

89,12

casos por 1000 nascidos vivos. Nas Américas Central e do Sul a incidéncia anual ¢ menor

do que nos outros continentes, com 0,24 casos por 1000 criangas menores que um ano na
Venezuela,® e 0,33 casos por 1000 criancas com menos de dois anos no Chile,® sendo poucos

os dados brasileiros ja publicados."*

r s A e . ~ . 12
Hé uma predominancia no sexo masculino, com propor¢des que variam de 1,07:1

até 2,68:1,"° com mediana de 60 a 70% no sexo masculino (1,5:1).%"*1%1% Qs lactentes sdo

os mais acometidos,® com pico de incidéncia entre 4 ¢ 7 meses.™'! A grande maioria dos casos

4,10-13,15,17-26

ocorre no primeiro ano de vida (60 a 92%) sendo que até os dois anos pode chegar

a 90%." Nio ha consenso quanto & possibilidade de incidéncia maior em determinadas etnias

o . . 1: 1,27,2
ou fatores genéticos predisponentes,® apesar de terem sido relatados casos familiares.'?”**

A II pode ser classificada quanto a localizacdo anatomica (alga delgada ou coldnica),

. . .. - L. . , . 1.14.4 L.
ou de acordo com a etiologia (neoplasica, ndo neopldsica ou idiopatica).” " Varias

localizagdes sdo descritas, sendo as mais freqiientes, nas criangas, em ordem decrescente:

1,14,29 4,30,31

ileocdlica (80 a 90% dos casos ), ileoileocdlica, ileoileal e colocolica.
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Quanto a etiologia, em mais de 90% das vezes, a Il ¢ primaria e
idiopatica,' ! 14131820- 2125 oy geia sem um ponto inicial (cabeca de invaginagdo) patolégico.
Até o momento a causa ndo ¢ determinada ou conhecida. Varios fatores tém sido implicados
em sua etiologia, como anatomicos (uma maior despropor¢do de tamanho entre a valvula
ileocecal ¢ o ileo em lactentes em comparagdo com criangas maiores),**” infecciosos
(hiperperistalse e hiperplasia linfoide no ileo terminal secundarias a infecgdes virais)’> e
alimentares."*

A etiologia das II com causas patoldgicas (chamadas secundarias) tem relacdo direta
com a faixa etaria.'* Geralmente ocorre em criangas com mais de dois anos, e é responsavel
por uma parcela significativa de invaginacdo recorrente.'” Diverticulo de Meckel, polipos e
cistos enterégenos sdo as causas mais fregiientes.'>**

A apresentacdo clinica classica tem como sintomas dor abdominal intermitente
(94%)," vomitos (91%)," sangue nas fezes (66%)* e massa abdominal palpavel (59%)."* A dor
abdominal ¢ em colica, acompanhada de palidez cutanea e contracdo dos membros inferiores.
A crianca permanece bem entre os episoddios dolorosos. No inicio podem ocorrer vomitos,
reflexos pela dor. Com a evolugdo, podem se tornar biliosos ou fecaldides devido ao quadro
de obstrugdo intestinal.'" A evacuagio sanguinolenta (“geléia de morango™) ocorre, em geral,
nas primeiras 24 horas, raramente iniciando ap6s 2 dias do inicio do quadro.*'* A medida que
a doenca progride, a dor aumenta, hé elevacao da temperatura e tornam-se evidentes os sinais
de colapso circulatério.*!*

Ao exame fisico o paciente apresenta-se prostrado e apatico, com palidez cutanea e
pele fria. No inicio do quadro o abdome ¢ flacido, palpa-se uma massa tumoral, localizada,
principalmente, no quadrante superior direito, tubular, amolecida, mével e indolor. O toque
retal pode auxiliar na palpagdo da tumoracdo e identificar a “geléia de morango”.l’14

A triade clédssica da invaginagdo (dor abdominal, massa palpavel e “geléia de
morango”) estd presente em apenas um ter¢o dos pacientes.”® Portanto, o diagnostico clinico
da II tem-se mostrado incorreto na metade dos pacientes que procuram a emergéncia.'’ A
confirmagdo diagndstica deve ser feita por exames de imagens.””

A realizagdo de radiografias simples abdominais em criangas com suspeita de II
permanece controversa e sua aplicagao engloba trés principais objetivos: (i) excluir obstrucao
intestinal ou perfuracdo; (ii) confirmar intussuscepcdo quando a suspeita ¢ alta; (iii) tentar
diagnosticar outros processos patologicos quando a suspeita de intussuscepgio ¢é baixa.*>°
A ultra-sonografia (USG) ¢ o exame de escolha, pois é ndo invasivo, ¢ rapido, de

menor custo, ndo expde o paciente a radiacdo, e permite um diagnostico acurado.’>”’ Este
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método & altamente preciso no diagndstico, com sensibilidade de 98% a 100%° e
especificidade de 88% a 100%.®

E recomendado um clister opaco quando a ultra-sonografia for duvidosa, para evitar
procedimentos cirirgicos desnecessarios em criangas com causas clinicas de sangramento
retal, como colite infecciosa,’ sindrome hemolitico-urémica®'* e purpura de Henoch-
Schonléin.****" Trata-se de um exame simples e rapido que pode confirmar um abdome
cirargico.*

Apo6s a definicdo do diagndstico, o cirurgido deve escolher a melhor abordagem
terapéutica para o paciente, conservadora ou cirtrgica, de acordo com a clinica apresentada,
e o resultado dos exames de imagem.'* Caso ndo haja sinais de sofrimento intestinal, tenta-se
a reducdo sob controle radiologico, por meio de enemas com contraste, solucdes salinas ou
ar.* Estes procedimentos possuem dois componentes: um método de observacio (USG ou
fluoroscopia) e um meio de contraste (ar, contraste ou solugdo salina).’

A cirurgia fica reservada para os casos em que a redu¢do por enema esta contra-
indicada (peritonite, choque e perfura¢do), quando se encontra uma causa anatomica de
invaginagdo ou quando a redugdo por enema fracassa.” A reducdo através da laparoscopia foi
descrita como uma alternativa a laparotomia convencional, com o objetivo de (i) minimizar o
trauma cirargico; (i) aumentar o conforto dos pacientes no pds-operatorio; e (iii) minimizar a
possibilidade de complicagdes pds-operatorias, especialmente aderéncias.'®'**!

O progndstico geralmente ¢ bom, sendo baixo o indice de recorréncia da invaginacao

r

apos a redugdo.”* A taxa de mortalidade é extremamente baixa, mas pode aumentar
significativamente dependendo do tempo de evolugdo.®''**

O tempo de permanéncia no ambiente hospitalar apds a redugao varia de acordo com a
técnica utilizada, e as normas do servico de cirurgia pediatrica do hospital em questdo,"
variando de 24 a 48 horas de observacdo."

Tendo em vista a importancia do diagnostico rapido e preciso, ja que se trata de uma

emergéncia abdominal, e devido aos poucos dados brasileiros ja publicados, este trabalho foi

realizado com o objetivo de se conhecer melhor os casos atendidos no HIJG.



2 OBJETIVO

Analisar os casos de pacientes portadores de invaginacdo intestinal atendidos no

Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de agosto de 2006.



3 METODO

Trata-se de um estudo clinico-epidemioldgico, prospectivo, descritivo, transversal,
observacional.

O estudo foi delineado de acordo com as diretrizes ¢ normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Infantil Joana de Gusmao (Projeto n® 27/2005), em 5 de agosto de 2005.

3.1 Populacio de estudo

Foram avaliadas todas as criangas de 0 a 15 anos incompletos que chegaram a
emergéncia do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), no periodo de 01 de julho de 2005
a 31 de outubro de 2006, com diagnéstico confirmado de invaginacdo intestinal (II). Os dados
foram coletados por meio de entrevista com os pais ou responsaveis durante a internagdo da

crianga.

3.2 Critérios de inclusio
Criangas de 0 a 15 anos incompletos, com diagnostico de invaginag¢do intestinal,

atendidas no HIJG no periodo determinado.

3.3 Critérios de exclusao
Foram excluidos da pesquisa aqueles pacientes cujos responsaveis ndo autorizaram a
participagdo no estudo, e aqueles que ndo tiveram comprovagdo diagnodstica de II, seja por

exames radiologicos ou visualizagdo no ato cirurgico.

3.4 Definicao das variaveis, categorizacio e valores de referéncia
A incidéncia anual de II na cidade de Florianopolis foi calculada considerando-se os
dados do censo de 2000, com estimativa de 20468 criancas com menos de 3 anos de idade.*
As varidveis analisadas no estudo, utilizando-se uma ficha previamente elaborada
(Apéndice 1) foram: idade, sexo, cor, estado nutricional, procedéncia, tempo de evoluciao do
quadro clinico, sinais e sintomas apresentados, técnica utilizada como terapéutica,

hemograma, localizacdo e causa da invaginagao.



Em relagdo ao sexo, foram distribuidos em feminino e masculino. Quanto a idade,
agrupados em meses completos no momento do diagndstico, nas seguintes faixas etarias

(Quadro 1):"

Quadro 1: classificagdo quanto a faixa etéria

Faixa etaria
0 | 4m
4 | 8m
8 | 12m
12 }24m

>24m

A cor foi definida de acordo com os critérios do IBGE em branco, negro, outros,
segundo determinacdo do responsavel pelo paciente.

O estado nutricional foi definido pela curva de crescimento de peso para idade do
National Center of Health Statistics (NCHS),*® revisada pelo Center for Disease Control
(CDC), em 2000, utilizada como parametro universal pela Organizagdo Mundial de Saude.
(Anexol) Foram consideradas com baixo peso para idade as criangas que se encontravam
abaixo do percentil cinco; peso adequado entre percentil cinco e 95; e peso acima do esperado
as com percentil maior que 95.

Quanto a procedéncia, os pacientes foram distribuidos, de acordo com os critérios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),” em procedentes das 6 mesorregides de
Santa Catarina. (Anexo II) Foram descritas, também, as suas cidades de origem.

O tempo de doenga foi considerado desde o inicio do primeiro sintoma descrito, que
tenha relacdo com a II, e possa estabelecer seu diagnoéstico, at¢é o momento da admissao no

HIJG, sendo distribuidos em horas (Quadro 2).!



Quadro 2: classificagdo quanto ao tempo de doenga em horas.

Tempo de doenca
0 | 12h
12 }24h
24 | 36h
36 |48h
> 48h

Quanto aos sinais e sintomas, relatados pelo responsavel do paciente, foi considerada a
presenga de: vomito, dor abdominal, “geléia de morango”(eliminagdo de fezes com muco ¢
sangue) espontanea ou ao toque retal, parada de eliminacao de fezes, diarréia, febre. Ao
exame fisico, foi observada a presenca de: prostracdo, palidez cutdneo mucosa, irritacdo,
distensdo abdominal, massa palpavel, toque retal com geléia de morango.

Foram avaliados os exames de imagem diagnosticos, dentre eles a radiografia simples
de abdome e a ultra-sonografia (USG). A radiografia simples de abdome foi realizada nas
seguintes incidéncias: em pé, deitado e em decubito ventral com raios horizontais. Os sinais
observados na incidéncia em pé foram: (i) sinal do “alvo” (massa de partes moles contendo
areas circulares concéntricas de radiotransparéncia determinadas pela gordura mesentérica do
intussuscepto); (i1) sinal do “menisco” (crescente de gas dentro do limen colonico delineando
o apice do intussuscepto, que aparece como uma massa de partes moles de limites
imprecisos); (iil) auséncia de gas ou fezes no cdlon ascendente (Figura 1); (iv) reduzida
quantidade de gas ou auséncia de gas intra-intestinal; (v) ar em apéndice deslocado; (vi) sinais
de obstrucio do intestino delgado.**® Na radiografia em decubito ventral com raios

horizontais buscou-se a presenga de ar no reto.



Figura 1 - Radiografia simples de abdome mostrando auséncia de ar em coélon

ascendente (seta).

A USG abdominal foi realizada com transdutores dindmicos, de tempo real, de alta-
resolugdo, convexos e com banda larga (2-6MHz). Foram considerados como sinais
ecograficos de invaginagdo: (i) multiplos anéis concéntricos ¢ ecogénicos alternando-se com
regides hipoecoicas (sinal do alvo) (Figura 2) e (i1) massa hipoecoica fusiforme com um foco
ecogénico central que lembra um rim (pseudo-rim) (Figura 2)."* Também foram considerados:
o sinal dos “anéis concéntricos multiplos”, o sinal do “crescente” (obtidos em tomadas axiais),

o sinal do “sanduiche” ¢ o sinal do “garfo” (obtidos em planos longitudinais)."



Figura 2 - USG de abdome, com os sinais de “pseudo-rim” (a) e “duplo alvo” (b).

A técnicas utilizadas no tratamento foram: enema hidrico com contraste iodado guiado
por fluoroscopia, enema hidrico com contraste iodado guiado por USG, ou laparotomia.

Para a realizacdo do enema hidrostatico terapéutico, a crianga recebeu hidratacao
endovenosa através de um acesso venoso de bom calibre. Um cateter de borracha macio,
calibroso, ndo lubrificado e com um orificio na ponta (sonda de Folley) foi introduzido no
anus, e firmemente preso nas nadegas com um esparadrapo, para evitar que fosse arrancado.
Uma bolsa com contraste iodado foi colocada em um suporte a trés pés acima da mesa
(>90cm), tentou-se até trés vezes a reducdo, e permitiu-se até trés minutos de pressdao
prolongada a cada tentativa. Observou-se, como sinais de invaginagao, o sinal do “menisco”,
analogo aos vistos nas radiografias simples, produzido pelo apice arredondado do
intussuscepto projetando-se na coluna do meio de contraste iodado, que assume configuragao
em crescente; e o sinal da “mola espiralada” (Figura 3), que ocorre quando as pregas mucosas
edemaciadas do intussuscepto sdo delineadas pelo meio de contraste no interior do limen
coldnico, que se insinua entre as paredes do complexo intussuscepto-intussuscipiente, gerando
um aspecto em espiral. O refluxo do contraste até o ileo terminal indicou sucesso na reducgao.

~ ~ . . , 4
Caso nao houvesse refluxo, pdde-se pressupor que a crianga apresentava uma II irredutivel.
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Figura 3 - Enema contrastado terapéutico, com o sinal da “mola espiralada” (seta).

Na redugdo hidrostatica guiada por USG utilizando solucdo salina, que seguiu as
mesmas orientacdes da guiada por fluoroscopia, os critérios para redugdo completa foram: (i)
desaparecimento do intussuscepto, (ii) visualiza¢do do refluxo de d4gua com bolhas gasosas do
ceco e coOlon ascendente pela valvula ileocecal, (iii) demonstragdo da distensdo do ileo pelo
liquido.*

A realizacdo de tratamento cirirgico, quando indicado, ocorreu apods devida corre¢do
de disturbio hidroeletrolitico, sendo o paciente submetido a laparotomia. Procedeu-se entdo a
exteriorizagdo do segmento acometido e desinvaginagdo através de manobras suaves de
“ordenha retrograda” com pressao homogénea e continua. Sem tracionar o intussuscepto,
devido ao risco de ruptura da alga intestinal.! Ap6s a redugdo foi realizada uma avaliagdo
cuidadosa da integridade anatomica e viabilidade da alga. Em caso de necrose, o segmento
acometido foi ressecado e o transito reconstruido primariamente. Se houvesse grande
contaminac¢do peritoneal ou caso o estado geral do paciente estivesse muito comprometido,
seria derivado externamente o trinsito intestinal de forma tempordria, para reconstru¢do

posterior. Nos casos em que a reducdo foi impossivel, procedeu-se a ressec¢ao e anastomose
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primaria. Quando se evidenciou patologia local como causa da invaginagdo, procedeu-se a
resseccao no mesmo ato operatorio e a pega foi enviada para estudo histolégico.

Foi avaliada a presenca ou ndo de leucocitose no hemograma, sendo foi definida como

valores maiores que 10000 leucocitos/pl. >

\

Quanto a etiologia, foram distribuidas em idiopaticas, aquelas em que nao foi

identificada uma causa patologica, € em neopldsicas ou nao neoplésicas, quando identificadas.
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4 RESULTADOS

Foram internados 15 casos de invaginacao intestinal no Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG), no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de 2006.
A freqiiéncia anual calculada para a cidade de Floriandpolis, no periodo, correspondeu

a 0,39 pacientes a cada 1000 criangas com menos de 3 anos de idade.

Tabela 1 — Pacientes portadores de invaginacdo intestinal atendidos na emergéncia do
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de
2006, segundo faixa etaria e sexo, no momento do diagnostico, em numero (n) e percentual

(%).

Masculino Feminino Total
Sexo

Faixa etaria ! " ! v ! "

0 | 4m 1 6,67 0 0 1 6,67
4 F8m 2 13,33 5 33,33 7 46,67

8 | 12m 1 6,67 2 13,33 3 20,00
12 } 24m 0 0 0 0 0 0

> 24m 2 13,33 2 13,33 4 26,67
Total 6 46,15 9 53,85 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

A média de idade dos pacientes ao diagndstico foi 20,67 meses. A mediana e a moda,
7 meses. O pico de incidéncia foi dos 4 aos 8 meses. O paciente com maior idade possuia 10
anos € 3 meses.

Houve um indice significativo de criancas com mais de 2 anos (26,67%), que
possuiam 2 anos € 7 meses, 2 anos € 8 meses, 4 anos € 7 meses € 10 anos e 8 meses.

A proporcao entre meninos ¢ meninas foi de 1:1,5.

Quanto a cor, 13 pacientes eram brancos, € 2 negros.
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Tabela 2 — Distribuicao dos pacientes portadores de invaginacao intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo a procedéncia, em nimero (n) e percentual (%).

Procedéncia n %
Grande Florianopolis 13 86,67
Vale do Itajai 0 0
Sul catarinense 1 6,67
Norte catarinense 0 0
Oeste catarinense 0 0
Serrana 1 6,67
Total 15 100,00

FONTE: SAME - HIJG, 2005-2006.

Dos 13 pacientes provenientes da grande Florianépolis (86,67%), 9 eram de
Floriandpolis (60,00%), 2 de Palhoga (13,33%), e 1 de Sdo José (6,67%). O paciente do sul
catarinense era proveniente de Imbituba, e o da regido serrana, de Lages.

Todos pacientes, exceto 2 (13,33%), tiveram seu diagnostico determinado no HIJG.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo o estado nutricional em percentis (p), em niimero (n) e percentual (%).

Estado nutricional n %
p25 2 13,33
p25-50 4 26,67
pS0 2 13,33
p50-75 3 20,00
p75 3 20,00
p75-90 1 6,67
Total 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Dos 15 pacientes avaliados, nenhum se apresentava abaixo do percentil 5 (baixo peso)

ou acima do percentil 95 (sobrepeso).
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Tabela 4 — Distribuicao dos pacientes portadores de invaginacao intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo o tempo de doenga em horas (h), em niimero (n) e percentual (%).

Tempo de doenca n %
0Fi2h 0 0
12 |24h 4 26,67
24 }36h 3 20,00
36 F48h 0 0
>48 h 8 53,33
Total 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Dos pacientes com mais de 48 horas de evolucdo do quadro clinico, 1 (6,67%)
apresentou os sintomas 2 dias antes de procurar assisténcia médica, 2 (13,33%) por 3 dias, 1

(6,67%) por 4 dias, 2 (13,33%) por 5 dias, 1 (6,67%) por 11 dias e 1 (6,67%) por 3 semanas.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo o quadro clinico, em numero (n) e percentual (%).

Quadro clinico n %

Vomitos 14 93,33
Dor abdominal 13 86,67
Irritagcao 9 60,00
Geléia de morango espontanea 7 46,67
Parada de eliminacdo de fezes 6 40,00
Palidez 6 40,00
Febre 5 33,33
Massa palpavel 5 33,33
IVAS prévio 4 26,67
Diarréia 3 20,00
Prostragdo 3 20,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.
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Apenas 3 (20,00%) pacientes apresentaram a triade classica: dor abdominal, massa
palpavel e fezes com sangue. Em dois (13,33%) pacientes foi observado sangue nas fezes

somente ao toque retal, sem eliminacdo espontanea.

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo a presenga ou ndo de leucocitose, em numero (n) e percentual (%).

Leucocitose n %

Sim 10 66,67
Nao 3 20,00
Nao referido 2 13,33
Total 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Os 2 pacientes citados acima, como nao referido, ndo tiveram seus exames
laboratoriais encontrados, impossibilitando a andlise da preseng¢a ou ndo de leucocitose no

hemograma.

Tabela 7 — Distribui¢ao dos pacientes portadores de invaginacao intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de agosto de 2006,

segundo o tempo de doenga em horas (h) e a leucocitose , em nimero (n) e percentual (%).

Leucocitose Sim Nio Naio Total

referido
55211122 de n % n % n % n %
0F12h 0 0 0 0 0 0 0 0
12 }24h 4 3667 0 0 0 0 4 36,67
24 |36h 1 667 1 667 1 6,67 3 20,00
36 F48h 0 0 0 0 0 0 0 0
>48h 5 3333 2 13,33 1 6,67 8 5333
Total 10 6667 3 2000 2 1333 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.



16

Tabela 8 — Distribuicao dos pacientes portadores de invaginacao intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de
2006, segundo o exame de imagem utilizado para diagndstico, em numero (n) e percentual

(%).

Método diagnostico n %
Radiografia simples de abdome 15 100,00
Ultra-sonografia abdominal 15 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Todos os pacientes foram submetidos a radiografia simples e USG de abdome.

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de
2006, segundo o tempo de doenca em horas (h) e técnica utilizada com sucesso na reducao,

em numero (n) e percentual (%).

Técnica Enema Cirurgia Total
Tempo n 0/0 n % n %
0F12h 0 0 0 0 0 0
12 }24h 3 23,08 1 7,69 4 30,77
24 |36h 1 7,69 2 15,38 3 23,08
36 F48h 0 0 0 0 0 0
>48 h 3 23,08 3 23,08 6 46,15
Total 7 53,84 6 46,15 13 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

O total de pacientes nas tabelas 9 e 10 ¢ 13 ja que 2 pacientes ndo foram submetidos a
tentativa de reducdo por enema por apresentarem indicagdo de tratamento inicialmente

cirargico.
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Tabela 10 — Distribuicao dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de
2006, segundo a localizagdo da cabega de invaginacdo e a técnica utilizada com sucesso na

reducdo, em niimero (n) e percentual (%).

Técnica Enema Cirurgia Total
Localizacgao n Yo n Yo n %o
Colon ascendente 3 23,08 1 7,69 4 30,77
Colon transverso 2 15,38 3 23,08 5 38,46

Colon descendente 0 0 1 7,69 1 7,69
Colon sigmoide 2 15,38 1 7,69 3 23,08
Total 7 53,84 6 46,15 13 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Em 13 pacientes (86,67%), a II foi ileocolica, e somente em 2 (13,33%)
ileocecocolica.

A causa da invaginagdo, em 13 pacientes (86,67%), nao foi identificada, classificando-
se, entdo, como idiopatica. Em 1 paciente (6,67%) visualizou-se um diverticulo de Meckel no
ato cirurgico, causa da II, sendo ressecado no mesmo ato. Em outro paciente, o laudo da USG
descreveu a imagem compativel com II, provavelmente de intestino delgado, associado a cisto
de duplicacdo intestinal. No entanto, no ato cirtrgico, identificou-se invaginacao
ileocecocoélica, ¢ uma massa tumoral em ceco, que foi ressecada no mesmo ato. O laudo
histopatologico foi compativel com linfoma.

Dentre os 8 (53,33%) pacientes que necessitaram de tratamento cirurgico, 6 (40,00%)
tiveram como indica¢do a tentativa de reducdo por enema sem sucesso, sendo 4 (26,67%) por
dificuldades da desinvaginacdo, 1 (6,67%) por instabilidade do paciente durante o
procedimento, com cianose labial e prostragdo, e 1 (6,67%) por perfuragdo de al¢a durante a
tentativa de reducdo por enema. Dentre os demais, 1 (6,67%) apresentou perfuragdo intestinal
com pneumoperitonio visualizado na radiografia simples de abdome; e 1 (6,67%) apresentou
uma massa sugestiva de ponto inicial patoldgico na ultra-sonografia, havendo, nos dois
ultimos, indica¢ao inicial de cirurgia sem tentativa de redugdo por enema.

Foi realizada ressec¢do intestinal em 5 (33,33%) pacientes, ndo sendo necessaria, em

nenhum deles, derivacao externa do transito intestinal.
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Tabela 11 — Distribuicao dos pacientes portadores de invaginagdo intestinal, atendidos no

Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de julho de 2005 a 31 de outubro de

2006, segundo a presenca de “geléia de morango” espontinea e técnica utilizada com sucesso

na redu¢do, em numero (n) e percentual (%).

Técnica Enema Cirurgia Total
“Geléia n % % n %
de morango”
Sim 3 20,00 26,67 7 46,67
Nao 4 26,67 26,67 8 53,33
Total 7 46,67 53,33 13 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 2005-2006.

Dois pacientes (13,33%) apresentaram fezes com sangue somente ao toque retal, sem

eliminacdo espontanea, sendo desconsiderados na tabela acima. Trés pacientes que

apresentaram sangue nas fezes tinham de 12 a 24 horas de quadro clinico, 3 (20,00%) estavam

de 24 a 36 horas com sintomas, ¢ 1 (6,67%) ha mais de 48 horas.

Nao houve casos de recidiva. Também ndo foi constatado qualquer tipo de

complicacdo apos a reducdo em 14 pacientes. No entanto, 1 (6,67%), que havia apresentado

perfuragdo de alga, evoluiu com instabilidade, sepse, choque séptico, ficando internado na

unidade de terapia intensiva, evoluindo para dbito 2 meses apds o procedimento.
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5 DISCUSSAO

A invaginagdo intestinal (II), que ocorre quando um segmento proximal de alga
intestinal (intussuscepto) penetra em um segmento distal (intussuscipiente), causando
compressdo vascular do mesentério, com conseqiiente edema, isquemia, necrose e, por fim,
perfuragio com peritonite,’ ¢ uma das causas mais comuns de abdome agudo na infincia.
Independentemente da causa da II, o processo fisiopatolégico final é o mesmo. A medida que
o intussuscepto penetra no intussuscipiente, a compressao provoca oclusao venosa. A menos
que ocorra reducdo espontdnea da invaginagdo, haverd edema intestinal com
comprometimento arterial. A isquemia intestinal leva a perda da integridade da mucosa, com
conseqiiente extravasamento de sangue e muco das superficies mucosas. O edema progressivo
acaba provocando oclusao vascular total, necrose isquémica e infarto intestinal. A perfuragao
intestinal acaba levando & peritonite, complicagio mais grave ¢ menos desejada.'* Este
processo final ocorrera apenas nos casos em que uma intervengao nao seja efetuada em tempo
habil.

A incidéncia anual varia nos diversos continentes, sendo relatado um menor numero
de casos nas Américas Central e do Sul, sendo poucos os dados brasileiros (3,5 casos/100000
criancas menores de 1 ano).8 Na Australia, Nova Zelandia e Estados Unidos, a incidéncia
parece ser semelhante a dados europeus mais recentes,'' que variam de 0,5 a 2,3 casos por
1000 nascidos vivos.® Considerando-se os dados populacionais de Florianépolis do IBGE,*
foi encontrada uma freqiiéncia anual de 0,39 casos a cada 1000 criangas com menos de 3 anos
de idade neste estudo.

A I apresenta um padrdo varidvel de incidéncia por regides, mostrando inclusive
flutuagdo anual, que pode refletir influéncias ambientais, tais como epidemias virais.' Em um
estudo na Franga, foi encontrado um pico na primavera, quando ocorreram 37% dos casos.'’
Nos paises temperados tem sido relatada incidéncia sazonal com pico no verao, fato este ndo
constatado em nosso meio ou mesmo em outros paises de clima temperado.' Ndo hd um
consenso quanto a distribuicdo anual ou época de maior prevaléncia, pois dados para suportar
tal relacdo raramente foram encontrados.>” Somente descricdes de possivel associagdo com

48,49 , . )
" ou adenovirus, e desta maneira, haveria uma

algumas infecc¢des intestinais por rotavirus,
maior incidéncia de II na primavera, época com maior numero de casos destas infecgdes.*” Ha

associagdo estatistica entre a vacina contra o rotavirus (RRV-TV) e o aumento do risco de II,
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observado nos primeiros 14 dias que se seguem a vacinagdo, o que levou a interrupgao de seu
uso nos Estados Unidos em 1999.*® No entanto, o mecanismo de intussuscepg¢ao nas criangas
que receberam a RRT-TV permanece incerto. Ha4 também relato de II cronica secundaria a
linfadenite mesentérica causada por Yersinia enterocolitica,”® sendo comum essas associagdes
com quadros infecciosos intestinais. Neste estudo, ndo foi avaliada a vacinagdo prévia contra
o rotavirus, pois esta foi introduzida ap6s o inicio da coleta de dados.

Trabalhos publicados mostraram uma incidéncia maior em meninos, com proporgoes
entre o sexo masculino e feminino que variam de 1,07:1'% até 2,68:1'3, sendo 1,5:1 o relagao

4,7,9,10,12-25

mais encontrada. Neste trabalho foi encontrada uma predominancia no sexo

feminino, 1,5:1 (Tabela 1). Este fato poderia estar relacionado ao pequeno numero de casos
analisados.

Os lactentes correspondem a faixa etaria mais acometida,® com pico de incidéncia de 4
a 7 meses. A grande maioria dos casos ocorre no primeiro ano de vida (60 a 92%).*!0-131>-17-2¢
sendo que até os dois anos pode chegar a 90% de todos os casos.'* Este estudo mostrou dados
um pouco menores que a literatura referenciada, com incidéncia de 46,67% dos pacientes com
idade de 4 a 8 meses incompletos no momento do diagnéstico (Tabela 1), e 73,33% dos
pacientes com menos de 2 anos de idade completos. Nao houve casos em recém-nascidos ou
adolescentes acometidos por II, o que era esperado, devido a raridade de incidéncia nestas
faixas etarias.’"

Nio h4 consenso quanto ao maior niimero de casos em determinada raca.® Observa-se,
no entanto, variagdes nas taxas de incidéncia de II nos diferentes continentes, com um grande
nimero de casos no Japao (185 casos a cada 100000 criangas com menos de 1 ano de idade),
¢ uma distribui¢do bem desigual nos casos avaliados nos EUA,*® com 27 a 35 por 100000 em
criangas brancas, 32 a 50 por 100000 em criangas negras ¢ 112 a 217 em criangas de outras
ragas, bem semelhante aos dados encontrados no Jap:?lo.26 Neste estudo, foi encontrada uma
prevaléncia importante em brancos (92,31%). Este achado estaria relacionado a uma maior

prevaléncia de brancos em Santa Catarina.*

Quanto a procedéncia, a grande maioria dos pacientes era da grande Florianopolis
(86,67%) (Tabela 2), o que pode ser justificado por tratar-se de um quadro clinico agudo, que
corresponde a uma emergéncia abdominal, e ndo necessitar de um centro muito
especializado,53 sendo, na maioria das vezes, tratada no centro de referéncia de cirurgia

pediatrica mais proximo ao domicilio do paciente.”
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Tem sido referido, desde a descricdo da doenga por Hirschsprung, que as criangas com
II sdo bem nutridas e saudaveis.”'** Mayell teve um papel importante ao descrever casos de II

. . . . [ ~- 20
em criangas magras, mal nutridas e abaixo do desenvolvimento normal no sul da Africa,” o

3293154 Todas as criancas avaliadas neste

que questiona a concep¢do previamente aceita.
estudo apresentavam-se dentro do esperado na curva de peso para a idade do NCHS (Tabela
3), sem ultrapassar o percentil 95 ou com peso abaixo do percentil 5, o que condiz com o
resultado da maioria dos estudos.

Quanto ao tempo de doenca da II, ha descricdo de um maior numero de casos com
menos de 48 horas de evolugdo.”’ Neste estudo houve uma predominincia importante no
nimero de casos com evolugdo superior a 48 horas (53,33%), seguido do intervalo que
compreende 12 e 24 horas incompletas (26,67%), e 24 a 36 horas incompletas (20%).(Tabela
4) Isso pode comprovar a dificuldade de acesso aos sistemas de satde dos paises em
desenvolvimento,*'' ou como diagnéstico de II muitas vezes ¢ subestimados pelos médicos, o
que piora o progndstico dos pacientes, pela demora no estabelecimento de uma terapéutica
adequada e aumento significativo nos riscos de complicagdes.'""*

A apresentacdo clinica cldssica da invaginagdo intestinal tem como sintomas dor
abdominal intermitente (94%), vomitos (91%), sangue nas fezes (66%) e massa abdominal
palpavel (59%)."* No presente estudo, 93,33% dos pacientes apresentaram vomitos, 86,67%
dor abdominal, 60,00% sangue nas fezes espontaneamente ou ao toque retal, e 33,33% massa
abdominal palpavel (Tabela 5), o que se aproxima dos dados da literatura.*'* Vinte porcento
das criangas acometidas geralmente apresentam a principio uma infec¢ao do trato respiratorio
alto, ¢ 10% diarréia antes do inicio do quadrol. Isto foi encontrado em 26,67% e 20,00%,
respectivamente, sendo semelhantes ao referido. O sintoma inicial mais freqiiente nas
criangas menores ¢ o vomito, sendo que nas maiores é a dor abdominal,’ o que esta de acordo
com os resultados deste estudo.

As criangas podem apresentar comprometimento neuroldgico,>>’

com quadro de
torpor e apatia, simulando meningite ou encefalite, que leva a uma investigacdo neurologica
desnecessaria, e conseqiiente retardo no diagnostico correto e tratamento adequado. Tem sido

. L . < . e 1
relatado que este acometimento neuroldgico decorra da liberacdo enddgena de opidceos.
Uma forma atipica de apresentacdo ¢ a chamada “invaginacdo indolor”, com 13 a 20% de
incidéncia, em que a sintomatologia é pobre, ¢ o diagnéstico ¢ realizado tardiamente.! Nio
houve descri¢ao de quadro torporoso ou II indolor entre os pacientes avaliados.

Suh et al.,” no acompanhamento de 63 casos de II, analisou a presenca de leucocitose

nos seus pacientes, que poderia estar ocorrendo por aumento na peristalse na II. Em 45% dos



22

pacientes, a contagem de leucocitos superou 10000/ul, resultado semelhante ao encontrado
por McDermott et al.,’® com 57% de leucocitose, os quais referiram a falha do hemograma
como método auxiliar no diagnostico de II. Neves’’ mostrou apenas 9,7% de leucocitose entre
seus pacientes analisados, com aumento desses indices a medida que a doenca evoluia. No
presente estudo, foi relatado 66,67% de leucocitose (Tabela 6), sem associagdo entre o tempo
de doenca e presenca ou nao de leucocitose (Tabela 7), dados semelhantes aos encontrados
por McDermott ef al. e Suh ef al., mas distintos aqueles de Neves.

A triade cléssica (dor abdominal, massa palpéavel e “geléia de morango”) apresenta-se
em apenas um terco dos pacientes.*® Neste estudo encontrou-se 20,00% dos pacientes com os
trés sintomas associados. Por isso, fica mais dificultado um diagndstico que tenha como base
somente anamnese e exame fisico, sendo de extrema importancia a complementagdo com
exames de imagem.

Alguns autores nao recomendam a realizacdo das radiografias quando ha alta suspeita
clinica de invaginacdo.” No entanto, quando os achados clinicos e os sintomas sdo imprecisos
ou confusos, torna-se conveniente o uso de radiografia simples como procedimento inicial.”>>°
A taxa de diagnostico por este exame é de aproximadamente 50%.*® A ultra-sonografia
(USG) ¢ o exame de escolha, pois € ndo invasivo, rapido, de menor custo, ndo expde o
paciente a radiacdo, e permite um diagndstico acurado.”® A invagina¢io ¢ uma estrutura
complexa ao estudo ecografico. O intussuscipiente aloja o intussuscepto que contém dois
tipos de componentes: um retrogrado e um anterégrado. O mesentério correspondente
também se invagina entre estes. Os componentes mais espessados (edemaciados) do
intususcepto sdo os retrogrados (evertidos), que, juntamente com as paredes do
intussuscipiente, formam um anel externo visto em imagens axiais. O centro da
intussuscepgdo contém o componente anterogrado, que apresenta espessura parietal normal e
estd excentricamente circundada por por¢des de mesentério.”

O enema, que ja foi considerado o método de escolha para o diagndstico, vem sendo
substituido pela USG.' Ele pode ser realizado nos casos em que ndo é possivel ou desejavel
reduzir uma invaginagdo, como pacientes com obstrucdo intestinal grave e prolongada, ou em
casos de duvida na USG." No presente estudo, todos os pacientes realizaram exames de
imagem complementares, como radiografia simples de abdome e ultra-sonografia (Tabela 8).
O clister opaco foi utilizado principalmente como recurso terapéutico, € a confirmagao
diagnostica se deu, em todos os casos, pela USG.

Apo6s a defini¢do do diagndstico, deve-se ponderar a melhor abordagem terapéutica

para o paciente. A II ¢ basicamente uma enfermidade cirargica, portanto todos os pacientes
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sdo considerados candidatos a cirurgia, € todos os procedimentos a serem realizados devem
ter o parecer do cirurgido pediatrico.* Em 1831, Wilson obteve o primeiro sucesso na redugo
cimirgica.1 Durante o século XIX, tentou-se a reducdo com enemas hidrostaticos, insuflacao
retal de ar ou gas e introdu¢do de sonda retal. A primeira tentativa foi realizada por
Hutchinson. A redugdo pneumatica como terapéutica alternativa ao manejo cirtrgico foi
realizada pela primeira vez por Grieg, em 1864.%® Hirschprung, em 1876, relatou 107 casos de

%9 Clubbe, em 1921, apresentou a pressdo

sucesso na reducdo através de pressao hidrostatica
hidrostatica com enema baritado como método diagnéstico e terapéutico.”’ Hipsley, de modo
semelhante, em 1926, relatou cem casos tratados por aquela técnica.! Algum tempo depois
varios autores descreveram, independentemente, a reducdo através de enema contrastado,
dentre eles Ravich (1958), Hellmer (1948), Nordendoft (1955), Girdani (1953) e Santulli
(1956).2° Este acabou tornando-se o tratamento de escolha, ndo cirargico, ap6s sua
popularizagao por Ravitch e McCune, o que contribuiu significativamente para a reducio da
mortalidade por I1.*° Atualmente, embora o enema com bério guiado por fluoroscopia esteja
considerado o melhor método para o diagndstico e reducdo terapéutica, métodos alternativos
utilizando ar, oxigénio, ou mesmo enema com solugio salina guiado por USG,*® vém sendo
utilizados, e apontando 6timos indices de sucesso."”

Os tratamentos nao cirtrgicos sao atualmente a conduta de elei¢ao, devido a sua alta
taxa de éxito (80% com bario e 95% com ar) e sua baixa taxa de morbimortalidade, assim
como o pouco tempo de hospitalizacdo apds o procedimento, sendo a primeira escolha quando
ndo ha sinais de abdome cirrgico.* Os mais consagrados sdo aqueles sob controle radiologico
por fluoroscopia, com meio de enemas de bario, solucdes salinas ou ar.*'*!721°860:62
método ecografico também vem sendo utilizado em véarios centros, € com bons indices de
sucesso.”' %% Embora o enema hidrostitico com bario guiado por fluoroscopia seja
considerado o padrdo ouro, para diagnoéstico e terapéutica, métodos alternativos utilizando ar
ou solugdes salinas também estio sendo muito utilizados.”" Estes procedimentos possuem
dois componentes: um método de observacao (USG ou fluoroscopia) e um meio de contraste
(ar, contraste ou solugao salina).4

A reducdo hidrostatica guiada por USG, utilizando solucdo salina, inicialmente
descrita por Kim e al,* em 1982, ¢ uma técnica promissora que vem sendo adotada

19,63,64,66
220 Embora taxas elevadas de sucesso tenham

progressivamente como op¢ao terapéutica.
. . 63 . ALt . ~

sido descritas por Woo et al.”” esta nova modalidade terapéutica ainda ndo tem seu uso

aplicado de forma generalizada no mundo. Suas vantagens seriam a auséncia de exposicao a

radiacdo e possivel deteccdo do ponto inicial da invagina¢do. As principais desvantagens
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seriam as mesmas do uso de qualquer liquido: rupturas colonicas maiores € contaminacgao
peritoneal mais extensa se houver perfuracio. No entanto, essas complicacdes sio raras.”
O enema com gas ¢ um procedimento efetivo, seguro e higiénico para o diagndstico e

10,17,21-23,25,58,61 , .
17.21-23.25.5861 y7emn sendo 0 método de escolha em muitos centros,

tratamento de II pediatrica.
substituindo o enema hidrostatico, devido as taxas de sucesso superiores.” Shiels et al.*
relataram 87% de sucesso na reducdo pneumatica, € 55% na redugdo hidrostatica, o que
justificou a escolha pelo enema com ar. A redugdo pneumatica guiada por USG pode ser uma
alternativa a guiada por fluoroscopia, e nio requer exposi¢io a radiagdo.”> A fluoroscopia,
neste estudo, foi utilizada como controle de reducdo em 11 casos, sendo que nos 2 restantes,
devido a problemas técnicos, a reducao foi guiada por USG. Devido a falta de material, ndo
foi realizado enema pneumadtico nos pacientes. Nesta casuistica, houve tentativa de redugdo
com enema hidrostatico em 13 pacientes (86,67%), com sucesso em 7 pacientes (53,84%).
Estes indices (Tabela 9) foram menores do que os referidos, com 70 a 85% de sucesso em
centros consagrados.”

A cirurgia esta reservada para os casos em que a reducdo por enema esta contra-
indicada (peritonite, choque e perfuragdo), quando se encontra uma causa anatomica de
invaginagdo ou quando a redugio por enema fracassa.’ Estas indicagdes sio bastante
controversas, Guo et al.'’ descreveram como indica¢io de laparotomia: neonatos, tempo de
evolucdo do quadro clinico incerto, mas provavelmente mais que 60 horas, “geléia de
morango” em grande quantidade, importante distensdo abdominal, criangas com menos de 3
meses com diarréia e desidratagdo graves, evidéncia de choque toxico, peritonite sugerida
pelo exame fisico, insucesso da redugdo por enema, ou grande sangramento ou perfuracao
ocorrem durante a tentativa de reducao. Ja, Gorenstein et al. ,25 relataram, como unica contra-
indicagcdo absoluta a tentativa de reducdo conservadora, sinais de peritonite ou choque. A
contra-indicagdo em neonatos seria devido a alta taxa de invaginagdo secundaria a doenga
local, e possibilidade de confusio diagndstica com enterocolite necrosante.’>

No presente estudo, as indicagdes para o tratamento cirurgico foram: 6 (40,00%)
insucessos na tentativa de redugdo por enema, sendo 4 (26,67%) por dificuldades da
desinvaginagdo, 1 (6,67%) por instabilidade do paciente durante o procedimento, com cianose
labial e prostragdo, e 1 (6,67%) por perfuracdo de al¢a durante a tentativa de redugdo por
enema; 1 (6,67%) apresentou perfuracdo de al¢a visualizado na radiografia simples
abdominal; e 1 (6,67%) apresentou uma massa sugestiva de ponto inicial patoldégico na USG,
havendo, nos dois ultimos, indicagdo inicial de cirurgia sem tentativa de redugdo por enema.

O maior tempo de doenca dos pacientes neste estudo provavelmente justificaria esse alto
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indice de insucesso do enema terapéutico, ja que o processo inflamatorio, com conseqiiente
edema das algas, estaria ocorrendo a mais tempo do que o habitual (Tabela 9).

A II pode ser classificada quanto a localizagdo anatdmica (al¢a delgada ou coldnica),
ou de acordo com a etiologia (neoplasica, nio neoplasica ou idiopatica)."*'* Varias
localizagdes sdo descritas, sendo as mais freqiientes, nas criangas, em ordem decrescente:
ileocolica, ileoileocolica, ileoileal e colocolica.****! A mais comum de todas ¢ a ileocolica,

que abrange de 80 a 90% dos casos.'**

IT ileoileais sdo bem menos freqiientes, com
incidéncias que variam de 1,68 a 17%.%" S3o a maioria das II nos adultos (60%),68 mas muito
raras nas criangas.””>% Koh et al.*’ relataram uma série de 6 casos de II ileoileal de um total
de 173 pacientes com diagnostico de invaginagdo (3,5%), sendo que 5 deles apresentavam um
ponto inicial patolégico que levou a II. Resultados semelhantes foram encontrados por Ko et
al.> com 19 casos de II do intestino delgado dentre 1126 (1,68%), sendo que 11 (57,9%)
apresentaram pontos iniciais patoldgicos. Geralmente, nas ileocolicas, o processo inicia no
ileo terminal, a alguns centimetros da valvula ileo-cecal, avangando progressivamente em
dire¢do ao ceco. Pode haver progressdo do intussuscepto por todo o colon, com a cabeca da
invagina¢do desde o cdlon ascendente, transverso, descendente, sigmdide, reto e até mesmo,
em casos raros, prolapso através do 4nus."’""

Os resultados deste estudo sdo semelhantes a literatura referenciada, com uma
incidéncia de 86,67% de II ileocolica, ¢ somente 13,33% de ileoileocolica, sem nenhum caso
de invaginacdo do intestino delgado, apesar de suspeita inicial. A localizagdo da cabeca de
invaginagdo, que pode variar muito, ndo teve relacdo direta com o sucesso ou ndo da tentativa
de redugdo por enema (Tabela 10), conforme evidenciado por Gorenstein et al.*

Nas criancas com menos de dois anos, o ponto patoldgico inicial mais encontrado ¢é
um diverticulo de Meckel,** enquanto nas com cinco anos ou mais o mais comum ¢ linfoma
ou linfossarcoma.*® Os recém-nascidos, que raramente apresentam II, quando o fazem, tém
como ponto inicial uma duplicacio intestinal.'* Alguns menos comuns sdo polipos, hematoma

- , s 43940
intramural (na parpura de Henoch-Schonlein™™

ou na sindrome hemolitico-urémica™'*). Os
tumores de intestino delgado sdo raros em criangas, mas quando ocorrem, geralmente se
manifestam com quadro de IL.' A invagina¢io pos-operatoria corresponde de 1 a 2% dos
casos, geralmente ileoileal e em 90% dos casos limitada ao intestino delgado, podendo ocorrer

1,71,72 ..
eI € vista em

no pos-operatério de cirurgias abdominais ou extra-abdominais.
aproximadamente 1% dos pacientes com fibrose cistica, geralmente ileocolica, e pode reduzir
espontaneamente.”” O ponto inicial patolégico pode ser causado por secregdes espessadas,

foliculos linfoides aumentados ou um apéndice distendido.” Nos dois tnicos casos em que se
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encontrou um ponto inicial patolégico, um diverticulo de Meckel e um tumor de ceco
(linfoma), as criangas tinham 4 meses ¢ 10 anos e 3 meses, respectivamente, o que condiz
com a literatura publicada. Nao houve relato de comorbidades dentre os pacientes, como
fibrose cistica ou purpura de Henoch-Schonléin.

A presenga de sangue nas fezes geralmente aparece nas primeiras 24 horas, mas em
raras ocasides surgem até dois dias depois do inicio do quadro.* A “geléia de morango” ocorre
devido a isquemia intestinal, com perda da integridade da mucosa e conseqiiente

4,14 . ~ ..
" Este processo se da com a evolug@o do quadro clinico, e

extravasamento de sangue e muco.
como se pode observar, todos aqueles com sangue nas fezes estavam hd mais de 12 horas com
sintomas. Houve somente 1 caso de tempo de doenca superior a 48 horas com eliminacao de
“geléia de morango”. Como se trata de uma conseqiiéncia do processo fisiopatologico que se
instala na II, ndo deve ser considerado como fator prognéstico ou sinal de complicagdo.”
Apesar de Stein ez al.* terem encontrado a presenca de sangue nas fezes como fator preditivo
de faléncia na reducdo pneumatica, Gorenstein et al® ndo estabeleceram relagdo entre a
“geléia de morango” e falha na reducdo com controle radioldgico. No presente estudo, a
auséncia de relagdo entre sangue nas fezes e desinvagina¢do por enema ou cirurgia (Tabela
11) corrobora o resultado encontrado por Gorenstein et al..”

O prognostico geralmente ¢ bom, sendo baixos os indices de recorréncia da

. . ~ , ~ 42,43
mvaginag¢ao apos a redu(;ao, ’

na maioria das vezes proximal ao segmento acometido,
podendo ocorrer no mesmo ponto da invaginagdo anterior. Normalmente, apds a redugdo
hidrostatica, é precoce, ja apos reducdo cirurgica é mais tardia.' Ha evidéncias que alguns
episodios agudos resolvem espontaneamente, podendo ser encontradas invaginacdes
transitorias durante laparotomias por outras condigdes.” Ndo houve documentagio de II
recorrente nos pacientes do presente estudo. No entanto, um paciente de 10 anos e 3 meses,
que apresentou sintomatologia leve, intermitente, durante 3 semanas, e sem sinais de
sofrimento intestinal durante a corre¢do cirirgica, provavelmente teve varias invaginagdes
sucessivas provocadas pela massa tumoral no ceco (linfoma), que se resolviam
espontaneamente, como relatado por Stringer ef al..”

A taxa de mortalidade ¢ extremamente baixa, 4 mortes a cada 1000000 de nascidos
vivos,’ mas pode aumentar significativamente dependendo do tempo de evolugdo do quadro
clinico.®!* O paciente que evoluiu para 6bito neste estudo, apresentava um maior tempo de
doenca (3 dias), perfuracdo intestinal, evoluindo para sepse e choque séptico, possiveis

complica¢des de um abdome agudo associado a peritonite generalizada. Como foi o unico
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caso de complicacdo, os indices de morbimortalidade do servigo de cirurgia pediatrica do
HIJG estdao semelhantes com a literatura.
Finalmente, ¢ importante ressaltar a importancia do diagndstico precoce para uma

melhor evolugdo do quadro clinico.
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CONCLUSAO

O tempo de doenga prolongado sugere um menor sucesso na reducdo hidrostatica,

aumentando a necessidade de tratamento cirargico das invaginagdes intestinais.
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ANEXOS

Anexo I - Curvas de crescimento do National Center for Health Statistics (NCHS)
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Anexo II - Divisdo do estado de Santa Catarina em mesorregides. (IBGE-1997)

1.Regido Oeste Catarinense
2.Regiao Norte Catarinense
3.Regido Serrana

4.Vale do ltajai

5.Grande Floriandpolis

6. Regido Sul Catarinense
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APENDICE

Apéndice 1 — Ficha de coleta de dados

PROTOCOLO

paciente registro data

1. idade
0l—4m( ) 4|—8m( ) 8|—I2m( ) 12|—18m( ) 18]—24m( ) >24m( )

2. sexo

masculino ( ) feminino ( )

3. cor

branco ( ) negro ( ) outros( )

4. estado nutricional

peso percentil

5. procedéncia

Florianopolis () grande Florianépolis () outras regides SC () cidade

6. tempo de evolugio do quadro clinico

0|—I2h ( ) 12]—24h( ) 24|—36h( )36|—48h( ) >48h( )

7. sintomas
vomito ( ) dor abdominal ( ) distensdo abdominal ( ) geléia de morango ( ) parada

de eliminagao de fezes ()
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8. sinais
prostracdo () palidez cutdneo mucosa () pele fria ( ) irritagdo ( ) massa palpavel ()

TR com geléia de morango ( )

9. técnica utilizada
enema hidrico guiado por fluoroscopia () enema com gas ( ) enema hidrico guiado por

USG () laparoscopia () laparotomia ( )

11. hemograma com leucocitose

sim ( ) ndo ( ) leucdcitos

12. localiza¢ao da invagina¢ao

13. causa da invaginacio

neoplasica () ndo neoplasica ( ) idiopatica ( ) outros

14. radiologista

15. complicacoes




