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RESUMO

Contexto: Tumores do trato gastrointestinal tem interesse especial de estudo para sua deteccdo cada
vez mais precoce e tratamento mais eficaz. Podem acometer variadas areas do trato gastrointestinal e
em alguns casos existem afec¢des tumorais do intestino delgado e mesentério, sendo este ultimo a
primeira suspeita do caso em questdo . Objetivo: Relatar um caso de tumor de intestino delgado desde
sua investigacdo precoce até seu tratamento objetivo com ideia de guiar futuras prodepéuticas.
Métodos: Trata-se de um relato de caso. Foram reunidos dados de prontuarios, exames radiologicos e
anatomopatoldgicos para definir a resolugdo e surgimento do tumor em questdo. Resultados: Tumores
de intestino delgado sdo potencialmente letais e podem acontecer em proximidade de regides nobres
como a artérias de alto fluxo, algo que torna seu manejo importante a ser estudado. Conclusdo: A
opcao cirdrgica aberta teve éxito em remover e tratar o tumor de intestino delgado.

Descritores: Tumor. Intestino delgado. Cirurgia. Aparelho Digestivo.

ABSTRACT

Gastrointestinal tumor have a special interest on studying for its each time earlier detection and better
treatment. They can affect different areas on the gastrointestinal tract and in some cases there are
tumoral affections in the small bowel and mesenterium . Objective: Report a case of a small bowel
tumor from its early investigation to its definitive treatment with the idea to guide future ones.
Methods: This is a case report. Prontuary data, radiological and anatomopathologic exams were
assembled to define the resolution and origin of the tumor in question. Results: Small bowel tumors
are potentially lethal and can happen near noble structures such as high flow arteries, which can lead
to a difficult conduct and thus important to be studied. Conclusion: The surgical option obtained
success on removing and definitely treating the small bowel tumor.

Keywords: Tumor. Small Bowel. Surgery. Digestive System.

INTRODUCAO

Entre as neoplasias gastrointestinais, apesar do intestino delgado representar 75% da extensdo
e 90% da superficie do mesmo (1), constam como uma das mais raras afec¢fes tumorais com ndmeros
entre 2 a 3% dessas neoplasias (2). Em dados epidemioldgicos existe uma predominéncia leve do sexo
masculino e sem faixa etaria especifica. As principais causas de neoplasia de intestino delgado (NID)

sdo em ordem decrescente GIST, adenocarcinomas, linfomas e carcinoides (1).
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Na questdo que tange os sintomas esses sdo geralmente ausentes, quando presentes podem
variar entre: perda de peso, dispepsia, dor abdominal inespecifica, ndusea, vomito, anorexia, febre e
até complicagfes graves como obstrucdo intestinal aguda. (3-5). O diagnoéstico pode ser suspeito pela
anamnese e exame fisico e confirmado por exames como a tomografia computadorizada de abdomen
(5) e como tratamento principal e curativo aponta-se a resec¢ao cirdrgica radical (6). O objetivo deste
trabalho é apresentar 0 caso de paciente portadora de uma neoplasia de intestino delgado, ressecada

através de laparotomia.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 67 anos, branca, aposentada, procedente de Florianépolis, SC. Ha
30 dias comegou com quadro de dores no hipocéndrio esquerdo , incaracteristica e sem outras queixas
acompanhantes. Sem antecedentes e/ou familiares relevantes. Nega tabagismo ou alcoolismo. Ao
exame fisico apresentava apenas dor & palpacéo profunda do quadrante superior esquerdo do abdémen,
sem massas palpaveis.

Na investigacdo diagndstica apresentava:

TC de abdome. Lesdo expansiva na raiz do mesentério com densidade de partes moles,
medindo cerca de 3,7 x 3,5 mm, de didmetro (FIGURA A), apresentando realce periférico pelo meio
de contraste com infiltracdo de gordura e pequenos linfonodos adjacentes (FIGURA B)

RM. Lesdo expansiva, com area de degeneracdo cistica/necrose no seu interior, com
impregnag&o periférica pelo meio de contraste, situada na raiz do mesentério, medindo 4,3 X 3,5¢cm ,
em intimo contato com a gordurosos e pequeno linfonodo adjacentes. ( FIGURA X)

Diante do quadro clinico e dos exames complementares foi indicado resseccdo cirlrgica
através de laparotomia.

Foi realizado incisdo mediana transumbilical . No inventério da cavidade foi encontrado lesdo
tumoral de aproximadamente 5 x 5 cm, localizada junto da raiz do mesentério , com intima relacdo
com a quarta por¢cdo duodenal, o jejuno inicial e os vasos mesentéricos superiores. O restante da
cavidade e das visceras apresentavam-se normais. Foi realizado ressec¢do total da lesdo, rente aos
vasos mesentéricos superiores , acompanhada da quarta porgdo duodenal e 20cm do jejuno proximal (
FIGURA Z) . A reconstrugdo do transito foi através de anastomose latero-lateral mecénica entre a
terceira porcdo duodenal e o jejuno proximal.

Exame anatomopatoldgico: Adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado, tipo
macroscopico polipoide, medindo 1,2 x 0,7 cm (FIGURA Y). Margens cirurgicas livres, distando 12 e
9 cm da neoplasia. Invasdo tumoral até submucosa, com bordas de crescimento de padréo expansivo.

Implante de adenocarcinoma pouco diferenciado em mesentério medindo 5 cm no maior eixo.
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DISCUSSAO

Apesar do intestino delgado representar a parte mais longa do aparelho digestivo, a neoplasia
do instestino delgado (NID) é uma afeccéo rara, quando comparada a outras neoplasias como o c6lon
e estdbmago. Zeeneldin et al. em um estudo conduzido no Egito notou uma maior incidéncia dos NID
com tipo histoldgico de adenocarcinoma, algo similar aos paises industrializados, e uma menor
incidéncia de linfoma diferentemente dos paises em desenvolvimento (7,8). A idade mais comum de
apresentacdo do NID é entre 50 e 70 anos com uma predilacéo pelo sexo masculino (9-12). A NID tem
uma variacdo de valores entre 1 a 5% dos processos neoplésicos do sistema gastrointestinal, sendo o
adenocarcinoma no sitio jejunal mais raro entre os NIDs (8,13). O quadro clinico da NID em sitio
jejunal apresenta quadro clinico principalmente de dor abdominal (50-75%), nauses/vomitos (33-
72,5%), perda de peso (38-52,5%), obstrucéo intestinal (31,3-44%) e sangramento gastrointestinal (23-
33%) (14-16). NIDs foram provados terem similaridades a certos genes col6nicos com pequena
diferenca no tipo histologico e marcadores imunicitoquimicos por isso marcadores como CEA, CA 19-
9 e p53 sdo de grande valia no screening dos mesmos (17-19). Na questao que tange o tratamento Rose
et al acompanhou 79 pacientes com NIDs por 12 anos e concluiu que mesmo com metastase
linfonodal a cirurgia permanece como melhor opcdo de sobrevida a esses pacientes, mostrando em
pacientes com linfonodos negativos uma sobrevida em 5 anos de 60%, em pacientes com linfonodos
positivos de 43%, e em pacientes que néo realizaram procedimento cirurgico ou foram submetidos a
métodos paliativos tiveram uma sobrevida nula em 5 anos (20). O diagnéstico diferencial dos NIDs é
recheado pelo fato de seus sintomas em fases iniciais serem muito vagos, até quando causam
obstrucdo intestinal . Nesses casos o diagnostico diferencial faz-se com diversas moléstias como:
obstrucdo intestinal por aderéncias, hérnia encarcerada, obstrucdo maligna intestinal, doencas
inflamatdrias intestinais, intussucepcdo, situa¢fes congénitas como o diverticulo de Meckel ou
diverticulos em geral, rotacdo intestinal, pancreas anular e em alguns casos até tuberculose intestinal
(21-23).

CONCLUSAO

NIDs sdo relativamente raras e tumores do mesentério ainda mais, por falta de sintomas
especificos e métodos de screening efetivos, isso dificulta o diagndstico e piora o prognéstico dessa
enfermidade. O fator progndstico positivo principal e que pode levar a uma possivel cura reside na
resseccdo do tumor priméario o mais cedo possivel, mas como mostrado tem efetividade tanto em casos
localizados quanto localmente avangados. Mesmo em pacientes com doenga metastatica também
provavelmente se beneficiardo da cirurgia pois evitam ou tratam complicacbes como a obstrucdo e

sangramento. Ainda permanecem dados contrastantes na literatura quanto ao uso da quimioterapia
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adjuvante e neoadjuvante, porém pode se incluir determinado tratamento de acordo com o tipo de

apresentacdo da NID. No presente caso pode-se concluir que as medidas propedéuticas e a conduta

cirdrgica estdo de acordo com a literatura.

FOTOS

FIGURA A (TC)

B e w2 SYSEVOD HIBIE 1N
A l.'\
L Sun 000160«

delaide ¥nigs e
I 67 %
DOE: 28 8

Arqg. Catarin Med. 2015 jul-set; 44(3): 02-10



irodhos Catas de Medicing | Himresaio0ow2773 = AMB
rquivos Latarinenses ae vedicina A ———

. Associagdo Médica Brasileira

FIGURA B

FIGURA X (RM)
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FIGURA Y (AP)
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FIGURA Z (TRANSOP)
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