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Historia clinico
Data: 18/02/2015 REG : 129684/H

. ldentificacado : LA, masculino, 1 ano 19 dias,
natural e procedente de Ribeirdo Preto.

. Informante: mae

. Queixa e duracado: Diarréia ha 6 dias.



Historia clinica - HMA

Made relata historia de que hd é dias, percebeu
mudanga da consistencia das fezes que se fornaram
mais pastosas e cerca de 3 vezes ao dia. H& 2 dias,
relata dor abdominal pois crionca chorava muito
durante a noite.

H& 1 dia , paciente iniciou fezes enegrecidas
iquidas com raias de sangue (6 vezes) que evoluiu
com saida de muco com sangue. Refere também
que ha 1 dia iniciaram vémitos (mais de 10 episodios
até o momento), apds ingerir qualquer alimento,
sendo o ultimo episodio hd 9 horas.

Nega febre ou  distensdo  abdominal.
Relata hiporexia ha 6 dias, aceitando apenas leite
(seio materno).



Historia clinica - IDA

Pele: nega cianose , ictericia , sudorese , prurido , descamag¢cdo , manchas e lesoes.

Tecido subcutaneo — nega edema

Cabeca : nega alteracoes ou lesdes

Olhos: nega edema , dor , vermelhiddo , secrecdo e alteracoes da acuidade visual.

Nariz: refere coriza hd 1 semana ,nega obstrucdo , prurido e sangramento.

Ouvuvido: nega corrimento e alteracdes da acuidade auditiva.

Boca e garganta: nega alteracoes.

Sistema cardiorrespiratorio: refere tosse seca esporadicamente hd 1 semana e
chiado hd 5 dias.

Nega dispnéia , cianose e palpitacdes.(Relata ter sido prescrito aerosol com afrovent
e aerolin de

6/6h, alem de prednisolona 3ml por 2 dias, apresentando melhora do quadro)

Sistema digestorio : vide hma

Sistema genito urindrio: nega alteracoes.

Sistema linfo-hematopoiético: palidez, infeccdes frequentes , adenomegalia.

Sistema endocrino-meetabdlico: nega polidipsia , poliuria , polifagia , alteracdo do
crescimento.

Sistema nervoso: nega sonolencia e convulsoes.



Historia clinica - Antecedentes

Antecedentes pessoais:
Nasceu de pc com 37 semanas de gestacdo. Pn 3300g. Cn 49 cm.
Nega intercorrencias na gestacdo ou parto.
Refere bronquiolite aos 4 meses de idade, tendo j& apresentado chiado no
peito 6 vezes, sem nenhuma internacdo.
Nega alergias ou cirurgias
DNPM: ndo anda. Engatinha desde os 10 meses. Senta sem apoio desde os
5 meses de idade. Fala desde os 11 meses.

Recordatoério alimentar:
10h00 seio materno
12h00 batata + cenoura + arroz+ feijdo + sm
15h00 bolacha + danone sm
18h00 igual almoco
22h00 seio materno

o Antecedentes imunologicos: Refere vacinacdo em dia ( ndo
trouxe o cartdo)



Historia clinica

o Condicoes de vida: Mora com mae, avo
materna, avo materno, 3 tios € primo de 8 anos.

o Medicamentos em uso : Sulfato ferroso 10
gotas/dia

o Antecedentes familiars:
o Mae, 26 anos, rinite alergica e depressdo, NAo
trabalha.
o Pai, 24 anos, bronquite.
o Sem Irmaos.



Exame Fisico

Peso : 9,5 kg

BEG, corado, hidratado, A.A.A., Chorando e gritando.

Pele : sem lesoes.

Sem ganglios paldveis.

Otoscopia e oroscopia sem alteracoes.

AR: MV+ sem RA. Sem desconforto respiratorio.

ACV: 2 BRNF sem sopros.

Abd: semigloboso, rha+, fladcido, dificil palpacdo devido ao
choro, com massa palpavel em hipogastrio/flanco
esquerdo.

Perineo e anus : saida de muco com sangue pelo anus,
com leve hiperemia perianal

Ext : pulsos + , tec < 3seq.




HIPOTESES DIAGNOSTICAS?




Hipotese diagnodstica e conduta

HD : Diarreia infecciosa agudaze

Massa abdominal palpdavel + dor
abdominal + muco e sangue nas fezes:

INfussuscepcaoee

Cd:
Solicitamos US abdome e HMG.
Solicitamos avaliacdo da cirurgia.



Exames

SODIO:132 K:3,4 Ca: 1,28

18/02/2015
HB - HEMOGLOBINA................... 10.0
HT - HEMATOCRITO................... 31
VCM s 72.7
HCM s 23.3
CHCM. .o 32.1
RDW oo, 13.7
PLQ - PLAQUETAS.......cccooaeee 525000
GB - GLOBULOS BRANCOAS............. 21000
BASTONETES................o.... 1%
SEGMENTADOS......ccccceeennns 68 %
EOSINOFILOS......cccoeees 0%
BASOFILOS......ceveieeeeiennn, 0%
LINFOCITOS.....eas 25 %
MONOCITOS.......covvvveeveeenee. 6%
PLASMOCITOS.......iiaens 0%
METAMIELOCITOS.................. 0%
MIELOCITOS.......cccvvvveeeeee. 0%
PROMIELOCITOS..........cccc..... 0
MORFOLOGIA
GV: HIPOCROMIA, ANISOCITOSE
GB: SEM ALTERACOES



Exames

o US ABDOMINAL (18/02/15): alcas intestinais em
mesogadstrio/flanco direito de paredes espessadas,
associada a linfonodos agrupados e coalescentes,
formando massa, medindo 2,4 x 20 cm e tecido
mesentérico hiperecogénico ao seu redor. Ndo foram
identificadas imagens tfipicas de invaginacdo. Presenca
de peqguena qgquantidade de liquido livre intfra abdominal
em fossa iliaca esquerda.

o Conclusdo do laudo: Alcas intestinais com parede
espessada, associada a linfonodos coalescentes de
natureza a esclarecer.

o Discutido caso com cirurgia pediatrica que orienta
manter observacado clinica, jejum, aguardar exames lab e
solicitar rx abd uma vez que us negativo para
Infussuscepcdo e melhora da dr abdominal
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Evolucao

Reavaliagcdo : REG, descorado +/4+, desidratado +/4+
abdome plano, com defesa, doloroso a palpacdo,

DB negativo.
foque retal: ampola retal ampla, grande quantidade
de sangue e muco em geléia de framboesa,
intussucepto tocdavel a 10cm da borda anal

Indicada laparotomia.

19/02/15 00:27 - readlizada laparotomia exploradora
com corregdo da infussuscepcdo + ileotiflectomia +
acesso central em velia jugular interna esquerda sem
iInfercorrencias.

(Intussucepcgdo ileo-ceco-colica até colon esquerdo,
com sofrimento do ileo terminal e ceco)



Evolucao

o Biopsia : Produto de resseccdo parcial de intestino: -
segmento intestinal com dreas de necrose isquémica,
hemorragia e congestdo vascular (infarto hemorrdagico),
acompanhado de processo inflamatdrio cronico e
exsudativo (secunddrio a infussuscepcdo). - Mucosa de
intfestino delgado exibindo hiperplasia de foliculos linfoides. -
Linfonodos pericolicos com hiperplasia linfoide e focos de
hemorragia, alem de dilatacdo e congestdo de sinusoides. -
Margem ileal viavel. - Margem coldnica vidvel, com focos
de necro-inflamacdo da mucosa e submucosa

o Foram prescritos:
o gentamicina émg/kg/dia de 12/12 hs -in 19/02
o metronidazol 7,5mg/kg/dose de 8/8 hs -in 19/02

o Teve altaem 25/02/2015



INTUSSUSCEPCAO

INTESTINAL




INnfroducao

o Causa mais comum de obstrucdo intestinal entre 3
meses € 6 anos

o Emergéncia abdominal mais comum em criancas
com menos de 2 anos.

o Incidencia: 1-4/1000 nascidos vivos

o Meninos: meninas = 3:1



Etiologia / Epidemiologia

90% idiopdticos
Correlacdo com infeccdo previa por adenovirus (fipo C)

Pode ocorrer como complicacdo de OMA, gastroenterite, purpura
de henoch schonlein, IVAS

Risco aumentado em lactentes 2 semanas apds receber vacina
conftra rotavirus tetravalente reagrupante rhesus- humana.

Em 2006, duas novas vacinas de virus vivo atenuado foram
licenciada para uso em humanos: a vacina humana monovalente
(Rotarix®) e a vacina recombinante humanobovina pentavalente
(RotaTeg®)

Ndo existe nenhuma associacdo entre o rotavirus selvagem e a
INfussuscepcao.



Etiologia / Epidemiologia

o Infeccao gastrointestinal / infroducdo de
novas proteinas = placas de peyer
hipertrofiadas no ileo terminal.

o Tecidos linfoides proeminentes provocam o
prolapso da mucosa do ileo para denfro do
colon.



Etiologia / Epidemiologia

o Pontos de intussuscepcado:

o Diverticulo de meckel
Polipos intestinais
Neurofibroma
Cistos de duplicacdo intestinal
Hemangiomas
o Linfomas

(0]

(0]

(0]

(0]

o Fatores de risco: fibrose cistica, hiperplasia linfoide
nodular.

o POs-operatodria: ileo-ileal surge nos primeiros dias apos
cirurgia abdominal.

o Infrauterina: pode estar associada ao desenvolvimento
de atresia duodenal.



Patologio

o A porcdo do infestino que se invagina leva consigo seu
mesentério para dentro da alca envolvente. A
constricdo do mesentério leva a obstrucdo do retorno
venoso, levando a ingurgitamento, edema e

Colon

Intussuscepgao




Manifestacdes clinicas

Inicio subito: dor intensa, em cdlicas que recorre em intervalos
frequentes e € acompanhada de esforco para evacuar com
flexao das pernas e dos joelhos e choro intenso.

Inicialmente o lactente pode ficar bem entre as crises, mas se
ndo for reduzido pode ficar fraco e letdrgico.

Vomitos mais frequentes na fase inicial.

Em geral hd eliminacdo de sangue nas fezes nas primeiras 12h

o 60% eliminam fezes com sangue e muco (fezes em geleia
de morango)

Triade cldassica: dor + massa abdominal cilindrica palpdvel +
fezes em geléia de morango (<15%)



DIagnosTico

o Radiografia simples:
densidade na drea da
INnfussuscepcao.

o Ultrassom: massa
tubular em incidéncias
longitudinais e
Imagem com
aparéncia de
rosquinha ou alvo nas
Imagens fransversais

o S ensi b | I | d d d e: 9 8— Figura 1 - Ultra-sonografia abdominal em paciente portador de intussuscepedo de intestino delgado:
-I 007 A-corte ransversal - “Sinal do alve” ¢ B - corte longitudinal - “Sinal do pseudo-rim” (Cortesia do
o Dr: Rogério Augusto Pito e Silva - Departamento de Imaginologia do HC'- UFMG),

o Especificidade: 88%
- 100%



Diagnostico

o Enema contrastado: defgj
de enchimento no dpic
Sinal da mola espiralada

o Pode ser usado no
fratamento

o Guiado por USG ou
fluoroscopia.

o Enema pneumdatico (mel
possivel aplicar maior
pressqo).

o Enema hidrostatico (ndo @s
drio)

o Taxa de recorréncia: 10%



Diagnostico diferencial

cEnterocolite: lactente enfermo entre
as dores + presenca de diarrelia

oDiverticulo de Meckel: sangramento
iIndolor

cPUpura de henoch-shoenlein:
sinfomas arficulares, purpura ou
hematuria associados.



Tratamento

O

Reducdo -2 procedimento de emergéncia

O

Em pacientes com sinais de choque, irritacdo peritonedl, 5
perfuracdo ou pneumatose intestinal ndo se deve tentar reducdo
hidrostatica.

Reducdo ndo cirdrgica:

o Taxa de sucesso: 80-95%

o Perfuracoes: 0,5 a 2,5% (hidrostaticas e bdario), 0,1 — 0,2%
(pneumaticas

o Reducdo espontdnea: 4 a 10%

Taxa de recorréncia:;
o Reducdo ndo cirdrgica: 10%

o Redugdo cirdrgica: 2 a 5% (nenhuma recorreu apods resseccdo
cirurgica)

(0]

(0]
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