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Resumo Os tumores carcinoides sdo pouco comuns e de dificil diagndstico, apresentando-se de diversas formas
clinicas, como obstrugdo intestinal ¢ outras, ou achados incidentais no intra-operatério. Sao tumores primarios
do intestino delgado e fazem parte do grupo dos tumores neuroendocrinos. Por serem malignos, devem ser
submetidos a ressecgdo cirirgica, apesar da relativa lentiddo de crescimento e de metastatizagdo comparados
as neoplasias epiteliais. O presente artigo relata um caso de tumor carcindide no intestino delgado que se
manifestou como abdome agudo obstrutivo sem causa aparente e foi diagnosticado no intra-operatorio.

Palavras-chave Tumor Carcindide; Tumores Neuroenddcrinos; Abdome Agudo.

Abstract Carcinoid tumors are uncommon and difficult to diagnose. They present with varying clinical forms including
intestinal obstruction and may be discovered due as incidental findings in the intra-operative period. They
are primary tumors of the small intestine and are part of the group of neuroendocrine tumors. As they are
malignant, they should be surgically resected, even though their evolution is relatively slow and metastatization
comparative to epithelial neoplasias. The current article reports on a case of a carcinoid tumor of the small
intestines that manifested as acute obstructive abdomen without any apparent cause and was diagnosed in
the inter-operative period.

Keywords Carcinoid Tumor; Neuroendocrine Tumors; Acute Abdomen.

Introducgio

Os tumores primdrios de intestino delgado tém baixa freqiiéncia
e seu diagnostico ¢, muitas vezes, no intra-operatorio, por se
apresentarem como obstrugdo intestinal ou achado incidental
112 Este artigo tem como objetivo relatar um caso de tumor
primario de intestino delgado, especificamente tumor carcinoide,
cuja incidéncia tem aumentado nos ultimos vinte anos .

Relato de caso

AMSM, sexo feminino, 70 anos, negra, casada, natural de
Potirendaba e procedente de Sdo José do Rio Preto — SP, foi
atendida no servigo de emergéncia do Hospital de Base de Séo
José do Rio Preto, com historia de dor abdominal em cdlica,
difusa, associada a parada de eliminacdo de fezes e flatos ha 6
dias. Referia dois episddios de vomitos de contetudo alimentar
no dia anterior.

Apresentava antecedentes de hipertensdo arterial, miomatose
uterina e cirurgia para corre¢do de prolapso uterino grau II.
Relatava desconforto abdominal ha um més, de fraca a moderada
intensidade, mal caracterizado e predominantemente em flanco
esquerdo. Queixava-se ainda de perda do apetite, queda do
estado geral, constipacdo e emagrecimento que n3o sabia
quantificar. Ao exame fisico, a paciente encontrava-se com o

abdome distendido, ruidos hidroaéreos aumentados, percussido
timpanica e dolorosa difusamente, sem sinais de irritacdo
peritoneal ou massas palpaveis.

A radiografia abdominal mostrou sinais de suboclusdo intestinal,
respondendo bem ao tratamento clinico inicial. A paciente
evoluiu com melhora da distensdo abdominal, apresentando
evacuagdes espontineas e auséncia de novos episodios de
vOmitos mesmo apos a reintroducdo da dieta. Foi submetida a
ultra-sonografia ¢ a tomografia computadorizada de abdome
que ndo evidenciaram presenca de massas e outras alteragdes.
Ainda durante a internag@o foram realizadas endoscopia
digestiva alta e colonoscopia, sem evidéncias patoldgicas.
Recebeu alta hospitalar no oitavo dia de internacdo com
programagdo de retorno ambulatorial para seqiiéncia da
investigagdo diagnostica.

Apos quatro dias da alta, a paciente procurou novamente a
emergéncia com intensa distensdo e dor abdominal, associada
a vomitos fecalodides e rebaixamento do nivel de consciéncia.
Encontrava-se em mau estado geral, desidratada, descorada,
dispnéica e taquicardica. Os ruidos abdominais estavam
ausentes e apresentava sinais sugestivos de irritacdo peritoneal.
Os exames iniciais revelaram leucocitose (33.800/ml),
plaquetopenia (39.000/ml), anemia (Hb = 6,9¢g/dl) e sinais de
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insuficiéncia renal aguda (creatinina = 1,4mg/dl e uréia=179mg/
dl). Foram tomadas medidas clinicas compensatorias e a paciente
foi submetida a laparotomia exploradora.

Durante o procedimento cirurgico foi identificado tumoragao,
localizada em segmento jejunal, distando aproximadamente 200
cm do “angulo de Treitz”, com crescimento concéntrico em
direcdo a luz intestinal e obstrugdo desta, com dilatagdo de
alcas @ montante e algas normais a jusante. Foi realizada uma
enterectomia com ressec¢do de 10 cm de jejuno com éntero-
énteroanastomose e sutura mecéanica. Evoluiu com sangramento
no local da anastomose, sendo submetida a cirurgia para nova
enterectomia e éntero-éntero-anastomose. Houve boa evolugéo
no pods-operatdrio ¢ a paciente recebeu alta hospitalar quatro
dias apds a segunda intervengdo cirurgica.

A analise pela patologia revelou “tlcera mucosa com necrose €
processo inflamatoério agudo, transmural, em regido de
anastomose entérica, enterite cronica inespecifica e peritonite
cronica”. O exame microscopico da pega cirurgica revelou “tumor
carcinodide invasivo até a serosa, unifocal, com 2,0 cm em seu
maior didmetro, invasdo sangiiinea e linfatica com margens
livres” e o painel imunoistoquimico foi compativel com neoplasia
neuroenddcrina.

A paciente permanece assintomatica e em acompanhamento
ambulatorial no Instituto do Cancer do Hospital de Base de S&o
José do Rio Preto (INCA HB), com consultas mensais durante 6
meses e trimestrais por um ano. Serdo realizados exames de
controle periodicamente como colonoscopia e tomografia
computadorizada de abdome. Recebera alta depois de
completados 5 anos de consultas anuais, se ndo apresentar
sinais de recidiva do tumor.

Discussao

Os tumores primarios de intestino delgado sdo pouco comuns,
representando menos de 10% dos tumores gastrintestinais *.
Dentre os tumores primarios de intestino delgado, destaca-se o
tumor carcindide.

Os tumores carcinodides fazem parte do grupo dos tumores
neuroendocrinos, cujas células de origem sdo integrantes do
sistema APUD (amino precursor uptake and decarboxylation)
5. Varios parametros preditivos independentes podem ser

definidos para a historia natural do tumor carcindide: tamanho,
sitio de origem, padrao de crescimento e dependéncia hormonal
78, Os tumores carcindides tém predominio no sexo masculino,
em afro-descendentes, com idade média de 56 anos *°. Sua
incidéncia tem aumentado, em parte, pelo desenvolvimento dos
métodos diagnoésticos e melhora do conhecimento °.

Os tumores carcinoides do intestino delgado representam um
terco dos carcinoides do trato gastrintestinal, sendo um tergo
metastatico, um ter¢o sincronico com um segundo tumor
primario e um tergo, multiplo '°. Sdo geralmente muito pequenos
e incidem com maior freqiiéncia na parte terminal do ileo . O
tumor carcinoide localizado no ileo é o mais comum (10-23%) 6.
Conforme relatado, as primeiras manifestagdes fazem parte de
uma sindrome suboclusiva ou oclusiva em conseqiiéncia do
tamanho do tumor e/ou a fibrose mesentérica, podendo também
ocorrer dor abdominal recorrente e intussuscep¢ao !
Sintomas menos especificos sdo astenia, anorexia e perda de
peso %, também apresentados pela paciente.

Manifestam-se também pelos sinais a distancia, por metastases
hepaticas e por sinais resultantes de secre¢do de substancias
de acdo hormonal que irdo provocar a sindrome carcindde,
caracterizada por flush facial e de tronco superior, prurido,
diarréia, palpitacdes e edema conjuntival®.

A excegio dos tumores primarios pulmonares e de ovario, essa
sindrome raramente ocorre na auséncia de metastase hepatica
10, A presenga de metastase estd diretamente relacionada ao
tamanho do tumor primario. Lesdes menores de 1,0 cm
apresentam 6% de metastatizacao e lesdes maiores de 2,0 cm,
70% 3. O acometimento do linfonodo também tem relagdo com
o tamanho do tumor '. Esses tumores tendem a crescer extra-
luminalmente, infiltrando-se na parede intestinal, nos vasos
linfaticos e, com o tempo, nos ganglios linfaticos regionais e no
mesentério, por isso as caracteristicas radioldgicas de alcas
intestinais separadas, fixas e anguladas com estenoses difusas
12, (Figuras 1 e 2)

O diagndstico geralmente ¢ firmado pela histopatologia, ja que
o estudo radioldgico ¢é, na maioria das vezes, inconclusivo
quanto a etiologia. >. Alguns exames sdo uteis para o diagnostico,
como a endoscopia digestiva alta, a colonoscopia, a tomografia
computadorizada abdomino-pélvica e a dosagem do acido

Figuras 1 e 2: Cortes transversais de abdome mostrando distensdo de algas intestinais, niveis hidroaéreos e edema de parede.
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hidroxi-indolacético em urina de 24 horas (superior a 30 mg/
24h) 231° No caso descrito, todos os exames realizados nio
evidenciaram ou mesmo suspeitaram do tumor carcindide. O
diagnostico foi intra-operatdrio. A paciente encontrava-se com
abdome agudo obstrutivo sem causa aparente.

Este caso estimulou a equipe médica a rediscutir a conduta
adotada diante de pacientes com abdome agudo obstrutivo e
de causa aparentemente mecanica. A paciente em questdo nao
apresentava hérnia no exame fisico e ndo tinha cirurgia prévia.
A melhora do quadro clinico da paciente permitiu a investigagao
com exames complementares da causa da obstrugao intestinal.
O laudo tomografico foi de leve distens@o do intestino delgado
e ndo evidenciou ponto de stop com a ingestdo de contraste
oral. A presenca de endoscopia digestiva alta e baixa sem
alteracdes, juntamente com a melhora clinica, determinou
alta hospitalar e condug¢do do caso no ambulatorio de cirurgia
geral.

O retorno da paciente com sinais de sepse e oclusdo
intestinal, com risco de morte, determinou a indicagdo de
laparotomia exploradora. Talvez a laparotomia exploradora
neste tipo de paciente deva ser indicada mesmo com a
melhora clinica e com exames complementares sem
alteragdes.

Os tumores carcindides sdo malignos e devem ser
submetidos a resseccdo cirurgica, apesar da baixa velocidade
de crescimento e de metastatizag¢do '. No caso relatado, os
exames solicitados nao evidenciaram nenhuma alteracao,
sendo o diagndstico realizado no intra-operatorio.

A evolugdo do tumor carcinoide ¢é lenta ¢ os fatores
progndsticos estdo relacionados a existéncia de metastases.
A ressec¢do ¢ a conduta curativa e se o tumor primario ¢
localizado e ressecavel, como no caso apresentado, a taxa
de sobrevida em 5 anos varia de 70 a 90% '°.
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