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Introdução
O primeiro relato de intussuscepção foi feito por Barbette de

Amsterdam em 1674. O primeiro a relatar detalhadamente 3 ca-
sos foi Sir Jonh Hunter em 1789. Em 1871 Sir Jonathan Hutchin-
son foi o primeiro a operar com sucesso uma criança com intus-
suscepção (1).

A intussuscepção ocorre mais comumente na população pe-
diátrica (95% dos casos) (1), sendo de ocorrência rara entre adul-
tos. Responde aproximadamente por 1 a 5% de todas as causas
de obstrução intestinal em adultos (1, 2, 3). Ocorre quando um
segmento proximal de intestino (intussusceptum) se invagina
no segmento intestinal distal (intussuscepiens) (1).

A causa da intussuscepção difere entre a população pediátri-
ca e os adultos. Em adultos causa subjacente é vista em 90%
dos casos. Já na população pediátrica é visto o inverso com
apenas 10% dos casos associados a causas subjacentes (2, 4, 5, 6,

7, 8).
Os sintomas no adulto são vagos e inespecíficos, como dor e

distensão abdominal, náuseas e vômitos e, em contrapartida
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A intussuscepção intestinal é causa importante de obstrução intestinal aguda na população pediátrica. Em
contrapartida é rara em adultos sendo responsável por 1 a 5% das obstruções intestinais nesse grupo. Nas
crianças em 90% das vezes não se identifica uma causa subjacente e nos adultos o inverso é verdadeiro, pois
90% das intussuscepções associam-se a lesões intestinas subjacentes. O diagnóstico clínico no adulto é
difícil uma vez que os sintomas são inespecíficos e às vezes possuem evolução crônica. O tratamento de
escolha no adulto é a ressecção cirúrgica do segmento acometido. No presente trabalho relata-se um raro caso
de intussuscepção jejunojejunal, tendo como causa subjacente um divertículo jejunal, num paciente de 75
anos de idade gastrectomizado.
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Intestinal intussusception is an important cause of acute intestinal obstruction on pediatric population.
Unlike its pediatric counterpart, it is rare in adults and accounts for 1 to 5% of intestinal obstructions in this
group. In children there is no underlying cause identified in 90% of the time, whereas in adults the inverse is
true as 90% of intussusceptions has a precipitating intestinal lesion associated. The clinical diagnosis in the
adult is dificult because the symptoms are nonspecific and sometimes have chronic evolution. Surgical
ressection of the segment is the choose treatment. In this article is related a rare case of jejunojejunal intussus-
ception, with a precipitating jejunal diverticulum, on a 75 year old patient with a previous gastrectomy.

Intussusception; Jejunojejunal; Adult.

RELATO DE CASO

aos casos pediátricos, a intussuscepção no adulto raramente é
diagnosticada no pré-operatório (1, 4, 9). Em crianças, como a eti-
ologia da maioria dos casos é primária, entre 40 e 80 % dos
pacientes podem ser efetiva e permanentemente tratados por
redução pneumática ou hidrostática, introduzida por Hirschs-
prung em 1876, enquanto nos adultos a ressecção cirúrgica é a
escolha (1).

No presente trabalho relata-se um raro caso de intussuscep-
ção jejunojejunal em paciente gastrectomizado, tendo como “ca-
beça” de invaginação um divertículo jejunal.

Relato do caso
Paciente de 75 anos, branco, casado, lavrador aposentado,

deu entrada no setor de emergência com quadro de dor epigás-
trica há cerca de 12 horas, de início repentino, tipo cólica, de
forte intensidade, associada a náuseas, anorexia e eructações.
Referia parada de eliminação de fezes e flatos associado ao qua-
dro. Negava vômitos ou outros sintomas. Procurou atendimen-
to médico onde foram prescritas drogas antiespasmódicas, sem
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melhora clínica sendo encaminhado para o Hospital de Base de
São José do Rio Preto-SP.

Como antecedentes apresentava arritmia e doença de Chagas.
Cirurgia para úlcera gástrica há mais de 20 anos e cirurgia intes-
tinal não sabendo referir qual, 11 meses após a cirurgia para
úlcera gástrica. Ex-tabagista, parou há 8 anos. Passado de res-
secção trans-uretral de tumor de bexiga, em acompanhamento
no setor de urologia.

Ao exame físico apresentava-se em bom estado geral, consci-
ente, orientado, desidratado, corado, acianótico, anictérico, eup-
néico, afebril. Abdome: distendido, timpânico, com ruídos hi-
droaéreos aumentados, e leve dor a palpação epigástrica. Des-
compressão brusca negativa. Toque retal: sem alterações. Siste-
ma cardiovascular e respiratório sem alterações ao exame físico.

Com base no quadro do paciente e nos antecedentes de cirur-
gia abdominal anterior, foi aventada a hipótese de abdome agu-
do obstrutivo. Solicitado então exame radiológico simples de
abdome agudo que evidenciava a presença de sinal do empilha-
mento de moedas (figura 1) e nível hidroaéreo na posição ortos-
tática (figura 2).

Tendo em vista o passado de 2 cirurgias abdominais, quadro
clínico e padrão obstrutivo ao raio X foi indicada laparotomia
exploradora, com a hipótese diagnóstica de obstrução intesti-
nal.

Intra-operatório: Após laparatomia mediana xifo-infraumbili-
cal foi identificado gastrectomia parcial com reconstrução em Y
de Roux; evidenciados inúmeros divertículos de todo o colon e
identificado segmento de jejuno intussuscepto a 40 cm da anas-
tomose jejunojejunal do Y de Roux, com dilatação a montante
(figura 3). Desfeita a invaginação, foi evidenciado sofrimento de
alça e divertículo de jejuno como “cabeça” de invaginação (fi-
gura 4), sendo ligados os vasos jejunais, realizado enterectomia
de cerca de 20 cm (figura 4), e fechados os cotos jejunais em 2

planos, com Mononylon 4-0. Realizada anastomose jejuno-jeju-
nal latero-lateral em 2 planos (mucosa com Catgut 3-0, seromus-
cular com Prolene 4-0, pontos contínuos).

Evolução: Paciente evoluiu bem no pós-operatório (P.O.),
desperto, com diurese mantida, eliminando fezes e flatos já no
terceiro P.O.; introdução de dieta via oral leve no quinto P.O., e
obtendo alta hospitalar 9 dias após a cirurgia, com ferida opera-
tória limpa, sem maiores complicações e retorno ambulatorial.

Discussão
A maneira mais apropriada de descrever os sinais e sintomas

da intussuscepção no adulto é dizer que são inespecíficos e às
vezes crônicos. Azar e cols descrevem uma duração média dos
sintomas de 37,4 dias (3). A tríade clássica descrita em pacientes
pediátricos composta de dor e distensão abdominal, massa pal-
pável e sangue positivo nas fezes (“geléia de uva”) não é visto
em praticamente nenhum paciente (2, 10).

Segundo Hass e cols os sintomas mais comuns na intussus-
cepção no adulto são dor abdominal, náuseas e vômitos, disten-
são e dor à palpação abdominal. Menos de 20% dos pacientes
se apresentam como obstrução intestinal aguda como no caso
descrito (11).

A avaliação radiológica é necessária na maioria dos casos,
tendo em vista a inespecificidade dos sintomas. Radiografias
simples do abdome geralmente mostram sinais de obstrução in-
testinal. Exames contrastados com bário podem ajudar a definir
local e causa da intussuscepção (1). A tomografia computadori-
zada, o ultrassom abdominal e a ressonância nuclear magnética
também podem ser utilizados em casos selecionados (7, 9, 12).

Uma observação consistente da literatura diz respeito à natu-
reza da lesão em cada local afetado.  Quando a intussuscepção
ocorre no intestino grosso mais freqüentemente deve-se à neo-
plasia maligna. Em contrapartida, quando atinge o intestino del-

Figura 2: Raio X de abdome ortostático com presença de níveis hidroaéreos.Figura 1: Raio X de abdome mostrando sinal do empilhamento de moedas.
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Figura 3: Achado intra-operatório de segmento de jejuno intussuscepto. Figura 4: Peça cirúrgica da enterectomia por sofrimento de alça mostrando
divertículo jejunal.

gado a maioria das lesões adjacentes é benigna: neoplasias be-
nignas, divertículo de Meckel, lesões inflamatórias e aderênci-
as. Causas malignas também são descritas, porém em menor
freqüência (neoplasias primárias e metastáticas de delgado) (1).
No paciente descrito a causa subjacente foi a presença de diver-
tículo jejunal na borda mesentérica do órgão, funcionando como
“cabeça” de invaginação, causa muito rara de intussuscepção
de delgado.

Eisen e cols numa revisão de 22 casos de intussuscepção de
intestino delgado em adultos não relataram nenhum caso de di-
vertículo adquirido de intestino delgado como causa subjacente
(2). Azar e cols, numa revisão de 58 casos encontraram 44 casos de
intussuscepção de intestino delgado. Desses, 52% tinham lesões
benignas como causa, e não houve nenhum caso relatado de
intussuscepção jejunojejunal por divertículo jejunal.(3)

As localizações preferenciais da intussuscepção são as jun-
ções entre segmentos com maior mobilidade do intestino e re-
troperitoneais (por exemplo, região ileocecal) ou segmentos fi-
xados por aderências. Quando o intussuscepto penetra no in-
tussuscipiens o mesentério é carreado concomitantemente e é
aprisionado entre as paredes intestinais, provocando compres-
são vascular e conseqüente isquemia e necrose da parede intes-
tinal (1).

De acordo com a literatura a ressecção cirúrgica definitiva é o
tratamento recomendado na maioria dos casos, devido a grande
incidência de patologias subjacentes, obstrução recorrente e
injúria isquêmica (7, 11, 16). A principal controvérsia é se deve ser
reduzida a lesão antes da ressecção, pela possibilidade de dis-
seminação neoplásica em casos de neoplasia subjacente (1, 5). Na
intussuscepção envolvendo o intestino delgado, como visto
nesse caso, a ressecção sem redução é recomendada, a menos
que haja envolvimento de um grande segmento de intestino.
Nesses casos a redução manual ajuda a delimitar melhor a exten-
são do sofrimento de alça, evitando grandes ressecções e con-
seqüentemente síndrome do intestino curto (11), conduta que foi
adotada no presente caso e que foi bem sucedida.
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