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INTUSSUSCEPCAO EM CRIANCAS: AVALIACAO POR METODOS
DE IMAGEM E ABORDAGEM TERAPEUTICA*

Fabio Motta da Cunha’, Sizenildo da Silva Figueirédo?, Bruno Barcelos da N6brega?,
Galba Leite Oliveira®, Soraya Silveira Monteiro*, Henrique Manoel Lederman®

A intussuscepcdo, uma emergéncia médica, ocorre com maior freqiiéncia em criancas com idade abaixo
dos dois anos. A triade classica de dor abdominal, fezes avermelhadas “em geléia” e massa abdominal palpavel
é observada em menos de 50% dos casos, tornando dificil seu diagnéstico clinico. Todavia, o diagnéstico
de intussuscepcéo pode ser efetuado com radiografia simples, ultra-sonografia, tomografia computadorizada
e enema baritado ou com gas/solucdo salina, com varidvel acuracia. Alguns destes métodos de imagem
também proporcionam valiosa utilidade a terapia desta condicdo. Os autores fazem uma revisdo da literatura,
com ensaio iconografico dos achados em pacientes com intussuscepcéo, e discutem os conceitos atuais e
tépicos controversos relacionados ao seu tratamento.

Unitermos: Intussuscepcado; Criancas; Pediatria; Imagem.

Intussusception in children: imaging evaluation and therapeutic approach.

Intussusception is a medical emergency that occur with higher frequency in children under 2 years of age.
Diagnosis can be difficult as the classical triad of abdominal pain, jelly stools and palpable abdominal mass
is seen in less than 50% of the patients. However, the diagnosis of intussusception can be established with
variable degree of accuracy using plain abdominal x-ray films, ultrasound, computed tomography or barium
(or air/saline) enema. Some of these imaging methods are also useful during treatment of this condition.
The authors present a review of the literature and a pictorial essay of the imaging findings in patients with
intussusception. In addition, a discussion on the current and controversial issues related to the treatment of

intussusception is presented.
Key words: Intussusception; Children; Pediatrics; Imaging.

INTRODUCAO

I ntussuscepcao € umadas mais comuns
causas de abdome agudo na infancia?.
Depois da apendicite, € a segunda mais
comum emergéncia abdominal na crian-
ca® e consiste em umainvaginaggo do in-
testino proximal para dentro da luz intes-
tinal distal. A porcéo invaginada é deno-
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minada intussuscepto e o intestino que o
recebe é denominado intussuscepiente®,

Descrevem-se uma predominanciamas-
culina (2:1)*5® e uma prevaléncia sazo-
nal definida em algumas regides®”. Sua
frequiéncia é variavel, com incidéncia de
1,5 a 4,3 casos para 1.000 recém-nasci-
dos®19, Sessenta por cento dos casos
ocorrem durante o primeiro ano de vida e
90% ocorrem até o final do segundo ano
devida. A incidéncia mais elevada ocorre
nos lactentes com cinco a nove meses de
vida®,

A triade classica (dor abdominal em
cdlica, fezesem “geléia-de-framboesa’ ou
hematoquezia, e uma massa abdominal
palpavel) esta presente em menos de 50%
das criangas com intussuscepgdo, enquan-
to cerca de 20% dos pacientes podem n&o
apresentar dor®®®_ A dor abdominal é ca-
racterizada pelo choro da crianga e pela
flexo das pernas em diregéo ao abdome®.
Os paroxismos de dor costumam acompa:
nhar-se de esforgos paradefecar e asfezes
em “geléa-de-framboesa’, de modo geral,
aparecem nas primeiras 24 horas, mas em

raras ocasi 0es surgem até dois dias ap6s o
inicio do quadro®.

Ao examefisico, 0 sind maisconsisten-
te é a presenca de massa palpavel, de as-
pecto tubular, no quadrante superior direi-
to do abdome, podendo ser subcostal. Esta
pode ser mal definida e de consisténcia
amolecida. Um achado destetipo em crian-
¢as associado a outros sinais clinicos de
intussuscepcao praticamente confirmam o
diagndstico.

A intussuscepcdo pode ser classificada
segundo alocalizaco (al¢adelgada ou co-
16nica) ou de acordo com aetiologia (neo-
plésica, ndo-neoplésica, ou idiopética)®.

Varios niveis topograficos de intussus-
cepcao tém sido descritos, destacando-se,
em ordem decrescente de freqiiéncia: ileo-
colico, ileaileocdlico, ileoileal, colocdli-
co. A maior parte das intussuscepcoes
pedidtricas éileocdlica (75-95%)*"9. In-
tussuscepcdo entre al cas del gadas nainfan-
cia é incomum. Em estudo realizado por
Strouse et al., analisando 6.000 exames
de tomografia computadorizada (TC) ab-
dominal pediétrica, a prevaléncia deste
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tipo de intussuscepgdo foi de 0,4%. A lo-
calizacdo provével observada nesse estu-
dofoi: 15 (54%) no jejuno, oito (29%) no
fleo e cinco (18%) com localiza¢do impre-
cisa (jejuno ou ileo)®.

Quanto mais distal a intussuscepcao,
menor a taxa de redugdo terapéutica.
Quando esta é encontrada no c6lon ascen-
dente, pode-se esperar taxa de reducdo de
75%; entretanto, apenas 25% das i ntussus-
cepgdes encontradas no reto podem ser
reduzidas®.

Mais de 90% das intussuscepgdes ndo
apresentam um ponto inicia patol égico
(cabegadeinvaginagdo). Estescasos*idio-
paticos’, provavelmente, resultam de hi-
pertrofialinféide secundériaainfecgéo vi-
ral". Entre as intussuscepgdes causadas
por um ponto inicial, a natureza deste de-
pende da idade do paciente. Nas criangas
com menos de dois anos, o ponto inicial
€ mais amitde um diverticulo de Meckel,
enguanto na crianga com cinco anos ou
mais a causa mais freqiiente € linfoma ou
linfossarcoma®. Os recém-natos, que
raramente apresentam intussuscepgao,
qguando a fazem, geralmente tém como
ponto inicial uma duplicac&o intestinal.
Aos dois anos de idade, esta chance au-
menta, e a0s cinco anos, mais de 50% das
i ntussuscepgdes so causados por um pon-
to inicial®.

A intussuscepcdo € uma estrutura.com-
plexa ao estudo ecogréfico (Figura 1). O
intussuscepiente aloja o intussuscepto que
contém dois tipos de componentes: um
retrégrado e um anter6grado. O mesenté-
rio correspondente também invagina-se
entre estes componentes. Os componentes
mais espessados (edemaciados) do intus-
suscepto sdo os retrogrados (evertidos),
gue juntamente com as paredes do intus-
suscepiente formam um anel externo visto
em imagens axiais. O centro da intussus-
cepcdo contém o componente anterdgra-
do, que apresenta espessura parietal nor-
mal e estd excentricamente circundada por
porcoes de mesentério®.

Sejaqual for acausadaintussuscepcéo,
0 processo fisiopatolégico resultante é
semelhante. A medida que o intestino in-
vagina-se para a luz distal, a compressdo
provoca graus varidvels de oclusdo veno-
sa. A menos que ocorra redugdo esponté-
nea da intussuscepcao, € inevitavel o ede-
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Figura 1. Representagdo esquemadtica de intussuscepcao ileocdlica e seu aspecto em tomadas (planos)
axiais e longitudinais ao longo do seu maior eixo. O intussuscepiente aloja dois componentes: o retrogrado
(periférico, edematoso e evertido) e o anterégrado (no centro da intussuscepgao, com mesentério asso-
ciado). O mesentério contém vasos e alguns linfonodos. A superficie mucosa do componente retrogrado
esta em contato com a do intussuscepiente (aposigdo de mucosas) e sua superficie serosa estd em contato
com a do componente retrégrado, exceto em algumas areas onde estéo separadas por mesentério. Nos
planos axiais (1, 2, 3) observa-se o sinal do “alvo” com um anel externo hipoecoico (intussuscepiente +
componente retrogrado) e um centro que varia com um nivel avaliado: 1) apice com centro hipoecoico (si-
nal dos “anéis concéntricos multiplos”); 2) nivel mais basal com o sinal do “crescente”; 3) base com cres-
cente mesentérico contendo linfonodo de permeio. Nos planos longjtudinais ha: 2A) o sinal do “pseudo-
rim”; 2B) o sinal do “sanduiche”; 2C) o sinal do “garfo”. (CR, componente retrégrado; CA, componente
anterégrado; AM, aposicéo de mucosas; AS, aposicao de serosas; L, linfonodos; M, mesentério) (adaptado
de del-Pozo et al.®).

ma parietal intestinal com comprometi-
mento arterial concomitante. A isguemia
intestinal resulta em perda da integridade
da mucosa, com consequente extravasa-

mento de sangue e muco das superficies
mucosas. O edema intestinal progressivo
acaba provocando oclusdo vascular total,
necroseisquémicalocal einfartointestinal .
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A perfuracéo levaaperitonite. Este proces-
so final ocorrerd apenas nos casos em que
umaintervencdo, em tempo habil, ndo sgja
efetuada®.

Mediante um quadro clinico inespe-
cifico e ocasionamente contraditério, o
diagndstico baseado em métodos de ima-
gem é requerido na maior parte dos ca-
s0sY, poisumaandliseclinicaisoladapode
parecer problematica. Atualmente, 0 mé-
todo diagnéstico por imagem de eleicdo é
a ultra-sonografia (US) abdominal. Este
método é altamente preciso no diagndstico
da intussuscepgdo, com sensibilidade de
98% a 100% e especificidade de 88% a
100%181213 Todavia, ainda hd uma con-
sideravel variabilidade naabordagem tera-
péutica, entre osmaisvariados centroshos-
pitalares do mundo.

Neste artigo, enfatizamos os mais fre-
guentes achados obtidos pelos véarios mé-
todos de imagem na abordagem diagnés-
ticadaintussuscepcdo. Também, expressa-
MOS Nossa opinido arespeito da controvér-
sia vigente sobre qua tipo de enematera-
péutico € mais eficaz, baseando-se nanos-
saexperiénciainstitucional e narevisdo da
literatura.

METODOS DE IMAGEM
Radiografia simples

A readlizagdo de radiografias simples
abdominais em criangas com suspeita de
intussuscepgao permanece controversa e
sua aplicacdo engloba trés principais topi-
cos: @) excluir obstrugéo intestinal ou per-
furacdo; b) confirmar intussuscepcéo
guando a suspeita é dta; ¢) tentar diagnos-
ticar outros processos patol 6gicos quando
a suspeita de intussuscepczo € baixa®.

Alguns autores ndo recomendam area
lizacdo destas quando hé alta suspeita cli-
nica de intussuscepcdo™ 4. Todavia,
quando os achados clinicos e os sintomas
S30 imprecisos ou confusos, torna-se con-
veniente o uso deradiografiasimplescomo
um procedimento diagndstico inicial®.

A taxa de diagndstico de intussuscep-
¢80 por radiografiasimples € de aproxima-
damente 50%29. Sargent et al.*® mostra-
ram gue a intussuscepcéo foi corretamen-
te identificada por radiografia simples em
apenas 45% das criancas acometidas por
eles avaliadas.
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A aplicagdo de radiografias simples
abdominais com raios horizontais para
identificar niveis hidroaéreos e gés livre
intraperitoneal é questionada, poiso nivels
hidroaéreos podem ocorrer em outras cau-
sas obstrutivas e o0 ar intraperitoneal nas
criancas com intussuscepcao é raro, devi-
do aos baixos indices de perfuragio’®.
Nos pacientes com intussuscepcao, a ra-
diografiasimplesénormal em 25% dos ca-
sos”). Portanto, deve-se enfatizar que ra-
diografia simples normal ndo exclui este
diagndstico.

Dentre 0s sinais radiol6gicos, 0 mais
comum € uma massa de partes moles fre-
guentemente observada no quadrante su-
perior direito, obscurecendo o contorno
hepético adjacente (Figura 2)2%19, A au-
séncia de gés ou fezes no célon ascenden-
te € um sinal sugestivo de intussuscepcao
e aexclusdo destaformaileocdlicaem ra-
diografia simples abdominal € comumen-
te baseada na presenca destes contetidos
no ceco'™®®, Todavia, em 45% das crian-
¢as com ¢inco anos ou menos, o cdlon sig-
moide localiza-se no quadrante inferior
direito do abdome e quando preenchido
por gés e fezes pode ser erroneamente in-
terpretado como “ ceco normal” 49,

Outros sinais que podem ser vistos, de-
pendendo da localizag&o da intussuscep-
¢ao, sdo: a) reduzida quantidade de gas ou
auséncia de gés intra-intestinal; b) ar em

-

Figura 2. Radiografia simples do abdome de uma
paciente com intussuscepcao na regido do flanco
direito. Nota-se massa com densidade de partes
moles ocupando parte desta topografia e obliteran-
do a margem hepatica (seta).

apéndice deslocado; c) sinais de obstrugdo
do intestino delgado (Figura 3)71517),
Os achados mais especificos so 0 si-
nal do “alvo” eo sinal do “ menisco”. O
sinal do “alvo” (Figura 4) consiste em
uma massa de partes moles contendo areas
circulares concéntricas deradiotransparén-
cia (completas ou n&o) determinadas pela
gordura mesentérica do intussuscepto™
1617 J& 0 sinal do “ menisco” (Figura 5)
consiste em um crescente de gés (radio-
transparente) dentro do Iimen col6nico

Figura 3. Radiografia simples do abdome de outro
paciente também com intussuscepcao revela disten-
sao difusa de algas predominantemente delgadas.

Figura 4. Radiografia localizada do quadrante infe-
rior direito evidencia o sinal do “alvo” (seta), carac-
terizado por anéis incompletos de radiotransparén-
cia na topografia da intussuscepg¢ao (gordura mesen-
térica).
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Figura 5. Radiografia localizada do quadrante infe-
rior direito revela coluna de ar col6nica interrompida
pelo contelido do intussuscepto, determinando uma
configuracao semilunar (sinal do “menisco”) (seta).

delineando o &pice do intussuscepto19),
0 qual aparece como uma massa de partes
moles de limites precisos.

Enema baritado (diagnéstico)

O bério, tradicionalmente, é o contraste
preferido para a investigag@o de intussus-
cepcdo porque proporciona excelentes
detalhes das alteraces, € barato e isosmo-
lar. Sua principal desvantagem é a reacao
inflamat6ria que pode resultar no caso de
perfuragdo intestinal e extravasamento
para o periténio™.

Os sinais cléssicos da intussuscepcéo
obtidos por esse método sdo o sinal do
“menisco” e o sinal da “ mola espirala-
da” ou “emespiral”. O sinal do “ menis-
co” (Figura6) no enema baritado é ando-
go ao visto nas radiografias simples e é
produzido pelo apice arredondado do in-
tussuscepto projetando-se na coluna do
meio de contraste baritado, que assume
configuracéo em crescente®,

O sinal da “ mola espiralada” (Figura
7) ocorre quando as pregas mucosas ede-
maciadas do intussuscepto sdo delineadas
pelo meio contraste no interior do IUmen
colénico™, o qual se insinua entre as pa-
redes do complexo intussuscepto-intussus-
cepiente, gerando um aspecto em espiral.
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A

Figura 6. A: Enema baritado realizado no mesmo paciente das Figuras 4 e 5 revela o sinal do “menisco”
(seta). Nota-se defeito de enchimento no célon ascendente determinado pelo intussuscepto e gerando uma
configuracédo em crescente da coluna de contraste baritado (seta). B: Mesmo sinal do “menisco” (seta)

evidenciado no cdlon transverso de outro paciente.

A

Quando ndo é possivel ou desgjavel
reduzir umaintussuscepcao, tais como em
pacientes com mais de cinco anos de ida-
de (que provavelmente tem um ponto ini-
cial) e alguns pacientes com obstrucdo in-
testinal grave e prolongada, também é in-

B

Figura 7. A: Enema baritado revela sinal da “mola em espiral” (seta) caracterizado por filetes de contraste
margeando a mucosa edemaciada do intussuscepto. B: Mesmo paciente com radiografia realizada em perfil
(seta).

dicada arealizagdo do enema diagndstico.
Desta forma, descartam-se outras causas
clinicas simuladoras de intussuscepcao
(colite infecciosa, sindrome hemolitico-
urémica e purpura de Henoch-Schonlein)
e que ndo s3o tratadas cirurgicamente.

Radiol Bras 2005;38(3):209-218



Ultra-sonogr afia

A avaliagéo por US normalmente érea
lizada com transdutores de alta-resolucdo
(5-10 MHz) usados para melhorar a defi-
nicdo daimagem, com penetracdo satisfa-
téria do feixe sonoro.

Os primeiros estudos com US na carac-
terizagcdo da intussuscepcao descrevem o
sinal do “alvo/rosguinha” e o sinal do
“ pseudo-rim” . Estes sinais ndo sao patog-
noménicos de intussuscepcdo podendo ser
observados em outras condic¢Oes, taiscomo
espessamento inflamatério/edematoso da
parede intestinal, hematoma, enterocalite,
volvulo e até mesmo impactacéo fecal no
col6n(6-810),

Enfatizamos que a aparéncia da intus-
suscepcao nas tomadas axiais de US varia
dependendo detrésfatores. 1) comprimen-
to daintussuscepcao (quanto maior o com-
primento, maior a quantidade de mesenté-
rio); 2) o nivel avaliado (variagdo mesen-
terial do dpice a base; 3) ateracdes isqué-
micas, que reduzem a diferenciacéo das
camadas da parede intestinal®. Assim, na
regido apical praticamente ndo ha porgdes
de mesentério, cuja quantidade progressi-
vamente aumenta em diregdo a base da
intussuscepcao, de forma que a US mos-
tra, no apice, um anel externo hipoecdico,
separado de um centro hipoecdico por um
fino anel hiperecoico central ™.

O “sinal do alvo” (Figura 8) e o sinal
do “ pseudo-rim” (Figura 9) sdo definidos

Figura 8. Ultra-sonografia obtida em plano axial ao
maior eixo da intussuscepg¢éo. Sinal do “alvo”: uma
orla hipodensa circunda um centro predominante-
mente hiperecogénico (seta).
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Figura 9. Ecografia obtida ao longo do maior eixo da intussuscepgéo mostra o sinal do “pseudo-rim” (seta).
Este sinal é obtido quando o feixe sonoro tangencia obliqguamente a regido central com mesentério da in-
tussuscepcao, determinando uma morfologia similar a renal.

como uma orla hipoectica margeando um
centro predominantemente hiperecdico,
em tomadas transversal e longitudinal ao
eixo da intussuscepgdo, respectivamen-
te*81218) O sinal do “ pseudo-rim’ ocor-
re se a intussuscepcao esta curvada ou €
observada obliquamente, de modo que o
mesentério € demonstrado apenas em um
dos lados da parte central da intussuscep-
950(17)_

Recentemente, outros aspectos caracte-
risticos da intussuscepcdo também tém
sido descritos. Estes incluem o sinal dos
“anéis concéntricos multiplos” (Figura
10) e o sinal do “ crescente” (Figura 11)
(obtidos em tomadas axiais), bem como o

Figura 10. Ecografia revela o sinal dos “anéis con-
céntricos multiplos”. Nota-se centro hipodenso se-
parado de uma orla hipodensa por um anel hipere-
cogénico (seta).

sinal do “ sanduiche” e o sinal do “ gar-
fo" (obtidos em planos longitudinais)™®.

Préximo ao apice, notamos o sinal dos
“anéis concéntricos maltiplos’, onde ha
dois anéis hipoecoicos separados por um
anel hiperecogénico®>"12, Na base, onde
a quantidade de mesentério € maxima, o
resultado é um anel externo hipoecoico
com um centro hiperecéico em forma de
crescente (sinal do “ crescente” )+51618.19)
O sinal do “ crescente” foi observado na
base da intussuscepcdo em todos os casos
analisados em um estudo realizado por del-
Pozo et al.®, bem como a&reacentral eco-
génicado sinal do “alvo” em pelo menos
um dos planos axiais obtidos.

Figura 11. Ultra-sonografia revela o sinal do “cres-
cente” (seta). Este é caracterizado por uma forma-
¢éo hiperecogénica com configuragédo em crescen-
te na por¢éo central da intussuscepcao (representa
mesentério encarcerado).
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Figura 12. Ecografia obtida ao longo do maior eixo da intussuscep¢do mostra
o sinal do “sanduiche” (seta), onde bandas hipoecoicas paralelas (paredes in-
testinais) estao separadas por linhas hiperecoicas (mesenteriais).

Se a por¢do média da intussuscepcao
for avaliadano eixo longitudinal, observa-
mos o sinal do “ sanduiche” (Figura 12),
em que trés bandas hipoecéicas paralelas
(paredes intestinais em aposi¢éo) estéo se-
paradas por outras duas bandas hipereco-
génicas quase paralelas (contelido mesen-
terial). O sinal do “ garfo” (Figura 13) é
uma variante do sinal do “sanduiche’, ob-
servado no 4pice da intussuscepcéo, onde
areas hipoecaicas representam as pontas
do garfo, separadas por bandas hipereco-
génicas mesenteriaist>?9,

Variages nos padr des ecogr aficos

Variantes no aspecto ecogréfico, bem
como achados adicionais, também podem
ser visualizados e est8o a seguir descritos:

Anel externo ecogénico — Embora co-
mumente hipoecoico, este anel pode apre-
sentar iso ahiperecogenicidade em relacéo
ao parénquima hepético adjacente (Figu-
ra 14)®. Também podemos evidenciar as
vérias camadas da parede intestinal das
acas envolvidas, produzindo um padréo
multilamelar ou em “casca de cebold’.
Provavelmente representam areas de me-
nor comprometi mento vascular e com pou-
co edema, geralmente observadas na base
da intussuscepcéao®.

Crescente mesentérico — A porcéo
mesenterial, em forma de crescente hipe-
recogénico, pode conter algumas estrutu-
ras hipoecdicas evidentes de permeio (lin-
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Figura 13. Ecografia evidenciando o sinal do “garfo” (seta) (A). Este achado é
uma variante do sinal do “sanduiche” (B), caracterizado por trés bandas hipoe-
coicas (correspondentes as pontas do garfo), separadas por duas linhas hipere-

cogénicas no apice da intussuscepgao.

fonodos, vasos e complexo cecoapendicu-
lar) (Figura 14). Geralmente estas séo vis-
tas na base da intussuscepcao™.

Fluido peritoneal encarcerado — Pre-
sengade liquido acumulado entre as cama-
das serosas invaginadas do intussuscepto,
que adicionalmente ao usual aspecto do
crescente mesentérico, forma o chamado
sinal do “duplo crescente” . Neste sinal,

Figura 14. Ultra-sonografia mostra linfonodos me-
sentéricos (asteriscos) encarcerados no centro da
base da intussuscepcao. Também se notam paredes
ecogénicas do intussuscepiente em relacdo ao pa-
rénquima hepatico adjacente, com padrao multila-
melar/“em casca de cebola”, representando area de
pouco comprometimento vascular (seta).

um segundo halo anecdico e semilunar cir-
cunda o crescente mesentérico, represen-
tando ascite encarcerada. Tem sido corre-
lacionada com isguemia e irredutibilida-
del®17:2D) norém 26% destes casos ainda
podem ser reduzidos®®2Y,

Pontos iniciais (cabecas) de invagi-
nacao — Pontos iniciais podem ser de-
monstrados e caracterizados por US de
modo mais preciso que com o estudo por
enemas'™®. S&0 mais comuns em neonatos
(< 30diasdeidade), criancasacimade cin-
€0 anos de idade e casos restritos ao intes-
tino delgado®™.

Liquido livre intraperitoneal — Pe-
guenas quantidades de liquido peritoneal
livre sBo vistas em mai s de 50% dos casos
e ndo estéo necessariamente relacionadas
aisquemia e/ou maior risco de perfuracéo
(Figura 15)*16.22,

Fluxo ao método Doppler — A presen-
¢a de fluxo sugere que a intussuscepcao
pode ser reduzida. A suaauséncia, estuda-
da em grandes séries, mostrou que a taxa
de reduco da invaginacio é menor™. To-
davia, a deteccdo de fluxo ndo necessaria
mente exclui necrose de acas®, bem como
aausénciade fluxo ndo é contra-indicagdo
absoluta & reducéo por enemal’1618.23),

Tomogr afia computadorizada

A intussuscepgdo pode ser confiavel-
mente diagnosticada por TC devido a sua
aparéncia virtualmente patognoménica®.
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Figura 15. Ecografia do hipocondrio direito revela
intussuscepgao com alga invaginada central conten-
do liquido em seu limen (seta), e expressiva quan-
tidade de liquido livre intraperitoneal circunjacente.

Estatécnicanéo é usada.como triagem ini-
cia por ser mais onerosa, mais demorada
e ndo terapéutica”.

A TC tem sido descrita como um mé-
todo sensivel ao diagndstico de intussus-
cepcao e para demonstrar a presenca de
pontosiniciaisde invaginagdo associados.
Adicionalmente, proporciona excelente
avaliagcdo pré-operatéria de possivel ex-
tensdo e/ou disseminacdo de tumor malig-
no (se presente) e € Util na exclusdo de
outras condicdes abdominais®®, Também

-

A
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éprecisaaoidentificar o nivel daintussus-
cepcado, segundo a topografia e a aparén-
ciadaalcaenvolvida (tamanho/ padréo do
pregueado)®.

Os achados tomogréficos séo: massa
com densidade de partes moles (comple-
X0 intussuscepto-intussuscepiente); area
de densidade adiposa excéntrica dentro da
massa, principa mente se em contigliidade
com a gordura mesenterial (Figura 16);
vasos mesentéricos no interior da lesdo e
umaorlade contraste oral ou gas margean-
do o intussuscepto®?. Estes achados de
TC correlacionam-se com agueles previa-
mente descritos na US®19,

Quando evidenciada em imagem per-
pendicular a0 seu eixo longitudinal, forma
um padrdo em alvo e aparecerdcom padréo
em pseudo-rim, quando observadaem ima-
gens paralelas a este eixo®.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O manejo da intussuscepgdo tem evo-
|uido desde um tratamento exclusivamen-
te cirdrgico até um enfoque multidiscipli-
nar em que a maioria dos casos é resolvi-
da por técnicas de reducdo sob controle
radiol6gico, por meio de enemas de bério,
soluco salina ou ar™®. O método ecogré
fico vem sendo usado como método de
observacdo preferido em varios centros
clinicos no mundo.

7y

Sempre o tratamento deve consistir,
inicialmente, na estabilizagdo hemodinég
mica e hidroeletrolitica do paciente, segui-
da pela redugdo propriamente dita.

Ostratamentos ndo cirlrgicos sfo, atua-
mente, acondutade el ei¢do, essencia mente
por sua alta taxa de éxito (80% com bario
e 95% com ar) e sua baixa taxa de morbi-
mortalidade, bem como pela curta duracéo
da hospitalizagio pos-reducio®. Estes
procedimentos possuem dois componen-
tes: um método de observacao (USou fluo-
roscopia) e um meio de contraste (ar, bé&
rio ou solugéo salina).

Este tipo de reducdo evita a morbidade
da anestesia e da cirurgia em criangas com
intestino vidvel e sem ponto inicia®. Ou-
tros argumentos a favor das redugdes ndo
cirdrgicas sdo 0 aspecto emocional e 0 eco-
ndmico, assim como o risco deinfeccdo em
estadias pds-cirlrgicas prolongadas, que
sempre devem ser considerados nesses ca-
sos™?,

Também enfatizamos que alguns casos
de intussuscepgdo podem ter resolucdo
esponténea. Recentemente, Kornecki et
al.9 reportaram que, entre 50 casos pe-
didtricos de reducdo espontanea, 43 eram
de algas delgadas sem ponto inicia iden-
tificavel. Em pacientes com lesBes nestato-
pografia e praticamente assintomaticos, 0s
autores recomendam uma abordagem con-
servadora®,

Figura 16. Tomografia computadorizada mostra intussuscepgao ileocecal em um paciente de quatro anos de idade. A: Massa arredondada com periferia
(intussuscepiente) apresentando densidade de partes moles e circundando um intussuscepto contendo dreas centrais mesentéricas com densidade de gordura
(seta). B: Em um nivel imediatamente inferior, nota-se a invaginacao do ileo terminal para interior do ceco, visualizado ao longo do seu maior eixo (seta).

Radiol Bras 2005;38(3):209-218

215
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A resolugdo esponténea provavel men-
te ocorre mais comumente do que pensa-
mos e suadocumentagdo foi facilitadacom
0 uso da US?>'9. Devemos ser prudentes
e lembrar que nem todas as intussuscep-
¢OesdiagnosticadasnaUSou naTC reque-
rem reduc&o terapéutica’®.

A cirurgiaficareservada para os casos
em que a reducdo por enema esta contra-
indicada (peritonite, choque e perfuragéo),
quando se encontra uma causa anatdbmica
de invaginagdo ou quando a reduc&o por
enema fracassa*®*21%18), O achado de ar
livre no exame em decubito dorsal sugere
abdome cirdrgico e contra-indica a redu-
&0 ndo cirdrgica®®.

Enema baritado (terapéutico)

E aforma mais difundida de reducéo
ndo cirdrgica. O bério € o contraste pre-
ferido porque, como ja referido, propor-
ciona excelentes detalhes das alteragoes,
€ barato e isosmolar. Antes da redugdo
com bario, as seguintes providéncias de-
vem ser tomadas:

a) Solicitar parecer daequipecirlrgica,
pois é essencial comprovar a auséncia de
sinais de perfuragdo ou peritonite, bem
como a necessidade de reducéo;

b) puncionar uma veia periférica e ini-
ciar a hidratagéo;

c) pré-medicacdo analgésica é dada
quando h&indicago, ou sgja, em crianca
moderadamente agitada ou que esteja cho-
rando, pois 0 aumento da pressdo intra-
abdomina dificulta a reduc&o.

Um cateter de borracha macio, calibro-
so, ndo lubrificado e com um orificio na
ponta é introduzido. A maioria dos radio-
logistas pediétricos prende as nddegas com
esparadrapo para evitar que o cateter sgja
arrancado. Acredita-se que avedagdo con-
seguida através de um baldo de cateter de
Folley aumente a possibilidade de perfu-
racdo intestinal; portanto, seu uso deve ser
desencorajado®.

Uma forma consagrada de reducéo hi-
drostética com contraste baritado é conhe-
cida como “regra dos trés”, utilizando so-
lugdo de contraste baritado a 60% e con-
sistindo nos seguintes topicos®:

a) Bolsa com contraste baritado colo-
cada em um suporte a trés pés acima da
mesa (> 90 cm);

b) fazer até trés tentativas de redugéo;
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C) permite-se até trés minutos de pres-
s80 prolongada a cada tentativa.

O objetivo do enematerapéutico é atin-
gir um nivel seguro e constante de pressao
intraluminal que empurre aporgdo invagi-
nada ao seu local normal. Para reduzir de
forma bem sucedida uma intussuscepgéo,
promove-se refluxo até o ileo (alguns cen-
timetros). Se ndo houver refluxo até o ileo
terminal, deve-se pressupor que a crianga
tenha uma forma irredutivel de intussus-
cepcao.

Atualmente, outros meios de contraste
tém sido empregados, mostrando-se satis-
fatérios ou mesmos superiores ao bério.
Em vériasingtituicfes, o enemacom ar tem
substituido o enema hidrostético para a
avaliagdo e o tratamento daintussuscepcao
nas criangas®?.

Taxas de redugdo com bério variam de
53% a 85%, com amaioria dos autores re-
portando taxas de 70% a 85%%*?%, Opos-
tamente, astaxas de reducéo com ar variam
de 27% a 96%, com muitos autores repor-
tando taxas superiores a 90%®. Lui et
al.® revelam taxa de sucesso com enema
baritado e com gas, em sua instituicdo, de
45,5% e 84,0%, respectivamente.

Em estudo randomizado comparando
contraste gasoso e contraste liquido sob
fluoroscopia paradiagnéstico e reducdo da
intussuscepcdo em 101 pacientes, rediza-
do por Meyer et al.®, astaxas de reducéo
foram de 76% e 63%, respectivamente (es-
tati sticamente significante). Quanto ao diag-
nostico, as taxas foram de 49% para ar e
54% para liquido, ndo sendo estatistica-
mente significante tal diferenca (p = 0,62).

Enema com gas

Teoricamente, o ar € considerado o con-
traste ideal porque proporciona visuaiza-
Gdo suficientemente boa parareduzir ain-
tussuscepcdo e por nada custar. Todavia, a
reducdo com gés orientado por fluorosco-
pia usa radiacdo ionizante e pode ndo re-
velar pontosiniciais e umaintussuscepcao
ileoileal (devido a uma valvula ileocecal
continente) 29,

Enemacom gés € um procedimento efe-
tivo, seguro e higiénico para o diagndstico
e tratamento da intussuscepgdo pediéatrica,
com altataxa de sucesso®?%2), Uma dose
de radiag@o mais baixa em uma pneumor-
reducéo resulta em tempo de fluoroscopia

mais curto, bem como miliamperagem e
quilovoltagem maisbaixas®, comparativa-
mente aos contrastes hidrostéticos’824,

Uma pressdo intracolénica pode ser
mantida mais efetivamente com ar do que
com enemas hidrostéticos, porque o gas é
insuflado por uma bomba unidirecional,
impedindo o fluxo retrogrado®®. A dreade
maior resisténciaéavaévulaileocecal, sen-
do freguentemente necesséria insuflagdo
gasosa adicional, com pressdo igual ou
superior a 100 mmHg, para uma reducéo
completa®?.

Em estudo redlizado por Shielset al.®?,
em 24 (71%) de 34 casos, a pneumorredu-
¢8o compl etou-se em menos de dois minu-
tos de fluoroscopia. A completa reducéo
necessitou de presséo média de 97,8
mmHg (variagio de 30 a 160 mmHg)®.
Nenhuma perfurac&o ou outra complica-
G0 ocorreu nesse estudo e a pneumorre-
ducéo obteve sucesso em 65 (87%) de 75
pacientes com intussuscepcdo®?.

Ao estudar o tempo ideal para tentar
reduzir a intussuscepcao, Lui et al.®® su-
gerem tempo de fluoroscopia igual ou in-
ferior aquatro minutos, poisem 134 (88%)
de 154 casos houve redugdo com sucesso
nesse periodo.

H4& dois critérios para uma completa
pneumorreducdo: acentuado refluxo de ar
para o interior do intestino delgado e de-
saparecimento da massa de partes mo-
les®. Apbs a pneumorreduco, achados
afluoroscopia e aradiografia pds-descom-
pressdo incluem espessamento da vavula
ileocecal, edema parietal cecal e espessa-
mento do ileo terminal ¥,

Tentativas tardias e repetidas de pneu-
morreducdo tém melhorado as taxas de
sucesso, provavelmente porque redugdes
parciais podem diminuir acongestéo veno-
sa e 0 edema parietal, permitindo reducéo
subseqliente de um intussuscepto resi-
dual menos congesto826:28),

Gorengtein et al .®® repetiram tentativas
dereducdo maisde duas vezesem interva-
los arbitrérios de 45 a 60 minutos®®. Eles
evidenciaram que tentativas com duragdo
superior a quatro minutos em pacientes
doentes por mais de 24 horas n&o benefi-
ciaréo, e opostamente causardo mais com-
plicagdes'®,

Deve-seressaltar que possiveis eventos
de perfuragdo ocorrem menos frequente-
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mente na reducdo com gas que com ene-
mas hidrostéticos*#29, Adicionalmente, os
resultados experimentais confirmam que
enemas com ar produzem bem menos con-
taminagdo fecal do periténio que com ene-
mas realizados com meios de contraste
baritados ou hidrossolGveis. Também os
pontos de ruptura nas algas sdo menores
com este método®®.

Redugédo pneumatica guiada por US

Alternativamente a redug&o guiada por
fluoroscopia, pode ser feita pneumorredu-
¢do guiada por US, que ndo reguer expo-
Sicio a radiaggo'®”.

Oscritériosusados paradeterminar uma
reducéo completa incluem: (1) desapare-
cimento dos anéis multiplos do intussus-
cepto, que se torna um (2) anel concéntri-
co Unico (ileo terminal edemaciado), bem
como a (3) presenca de uma transicéo
abrupta entre o ileo edemaciado e a alga
ileal proximal normal (em tomadas obtidas
ao longo do maior eixo do ileo)®. Tais
achados tém boa correspondéncia com os
achados cirargicos pés-redugdo da intus-
suscepgan®,

Comparativamente & reducao hidrosté&
tica guiada por US, a reducdo pneumética
parece ser tecnicamente preferivel porque
h& menos extravasamento anal do contras-
te, a pressdo € mantida mais facilmente e
pode ser aferida com mandmetro®27,
Todavia, a presenca de grande quantidade
dear podeinterferir nas avaliagBes ecogré
ficas subsequientes. Portanto, a confirma-
¢ao da reducdo deve ser feita apenas apos
deflacio do ar®). AtencZo deve ser dada
parando confundir avalvulaileocecal com
massa residual, apés reduggo®®.

Reducéo hidrostatica com US

A realizag8o de um enema com solugdo
salina guiada por US para redugéo hidros-
tética da intussuscepcdo foi inicialmente
descrita por Kim et al.®? em 1982. Trata-
se de umatécnicapromissoraque vem sen-
do adotada gradativamente como opcéo
terapéutica.

As maiores taxas de sucesso foram ob-
tidas e descritas em trabalho realizado na
China, com eficécia de 95% dos casos®?.
Woo et al.*? obtiveram taxa de sucesso em
85% dos casos, usando enema com salina.
Este valor é comparavel aos obtidos com
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0 enema com gas e superior ao obtido com
bariol*?.

Emborataxas elevadas de sucesso tera-
péutico tenham sido descritas na literatu-
ra®, esta nova modalidade terapéutica
ainda n&o tem seu uso aplicado de forma
generalizadano mundo™?. Suasvantagens
também englobam aausénciade exposi¢ao
aradiacdo dos pacientes e examinadores,
bem como € possivel a deteccdo do ponto
inicial da invaginagio™?.

Mesmo néo se utilizando radiacgéo, as
principai s desvantagens do uso de aguaou
solucéo salina parareducdo guiadapor US
seriam as mesmas que com qualquer meio
liquido: rupturas coldnicas maiores e con-
taminagd@o peritoneal mais extensa, se a
perfuracéio ocorrer™®, Porém, estas com-
plicacdes s&o raras.

Quatro critérios podem ser usados
como evidénciade reducio completa®: a)
desaparecimento do intussuscepto; b) vi-
sualizagdo do refluxo de &gua com bolhas
gasosas do ceco e colon ascendente pela
vélvulaileocecal; c) demonstragdo da dis-
tensdo do ileo pelo liquido; d) ausénciade
intussuscepto a US pods-evacuagdo do li-
quido™?,

CONCLUSAO

A associacdo de umaacuradaavaliacdo
clinica com os exames de imagem fornece
subsidios suficientes para um diagnéstico
preciso de intussuscepcdo. O método eco-
gréfico destaca-se como padr&o-ouro no
diagndstico e no acompanhamento desta
afecgdo. Outros métodos de imagem pos-
suem aplicagBes especificas e limitadas.

A terapéutica ndo cirdrgica é possivel
na maioria dos casos, porém ndo h4 una-
nimidade em relacdo a qual abordagem
(meio de contraste e método de observa-
¢ao) deva ser usada. Acreditamos que a
reducdo com solugdo salinaguiadapor US
podera ser 0 método de elei¢do no futuro,
por conciliar vantagens da técnica com
meios hidrostéticos a auséncia de radiacdo
e por apresentar elevadas taxas de sucesso
com raras complicagfes. Contudo, a for-
ma de tratamento adotada pelos vérios
centros clinicos deve levar em considera-
¢80 o treinamento e a experiéncia da equi-
pe médica, usando a técnica que lhes for
mais conveniente.
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