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Obstrugiao do intestino delgado secunddria a adenocarcinoma ileal: uma
condi¢io rara

Small bowel obstruction secondary to ileal adenocarcinoma: a rare condition
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RESUMO

Introdugiao: As neoplasias de intestino delgado representam 3%
dos canceres do tubo digestivo, das quais 40% correspondem a
adenocarcinomas. A apresentagio clinica ¢ inespecifica e os sintomas
manifestam-se em doencas mais avancgadas, dificultando o diagnéstico
precoce. Este artigo tem como objetivo relatar a ocorréncia de um caso
raro de abdome agudo obstrutivo secunddrio a um adenocarcinoma de
ileo. Métodos: Realizada revisao de prontudrio do paciente e revisao
bibliografica sobre o tema, correlacionando os achados da literatura com o
caso apresentado. Relato de Caso: Paciente masculino, 71 anos, internado
com dor abdominal, constipacio e auséncia de eliminagao de flatos, com
quadro de abdome agudo obstrutivo. A tomografia computadorizada de
abdome evidenciou obstrucio intestinal do ileo distal com moderada
dilatagio de algas entéricas a montante, sendo encaminhado para
cirurgia. Na laparotomia exploradora, foi evidenciada uma tumoragio
no ileo distal, linfonodomegalias mesentéricas e nédulos em bago, figado
e vesicula biliar sugestivos de metdstases, realizando-se enterectomia
com exérese da massa tumoral. A imuno-histoquimica demonstrou
adenocarcinoma de padrao intestinal, com o trato gastrointestinal como
o provdvel sitio de origem. Apés a avaliagdo da equipe de oncologia,
paciente iniciou tratamento quimioterdpico paliativo, evoluindo com
ébito apds dois meses da internagio. Conclusao: Ressalta-se, nesse
caso, a importincia do reconhecimento precoce do quadro clinico das
neoplasias de intestino delgado, uma vez que sio patologias incomuns
e de dificil diagndstico, sendo necessdria alta suspeigio para evitar sua
deteccio tardia.

Palavras-chave: Obstrugao intestinal; Adenocarcinoma; Intestino delga-
do; Cancer de intestino; Relato de caso.
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ABSTRACT Certificado de Apresentagio
e  Apreciacio Etica (CAAE):

Introduction: Small bowel neoplasms account for 3% of cancers of the
digestive tract, with 40% of cases corresponding to adenocarcinomas. The
clinical presentation is nonspecific and the symptoms typically manifest
in advanced stages hindering early diagnosis. This article aims to a rare
case of acute obstructive abdomen secondary to ileal adenocarcinoma.
Methods: A review of the patient's medical records and a literature review
were conducted, correlating literature findings with the presented case.
Case Report: A 71-year-old male patient was admitted with abdominal
pain, constipation and failure to pass flatus, with acute obstructive
abdomen. Abdominal computed tomography revealed distal ileal
obstruction with moderate proximal bowel loop dilation; the patientwas
referred for surgery. Exploratory laparotomy revealed a tumor in the distal
ileum, mesenteric lymphadenopathy, and nodules in the spleen, liver,
and gallbladder suggestive of metastases; an enterectomy with tumor
mass excision was performed. Immunohistochemistry demonstrated
an intestinal-type adenocarcinoma, with the gastrointestinal tract as
the probable site of origin. Following evaluation by the oncology team,
the patient began palliative chemotherapy but passed away two months
after admission. Conclusion: This case highlights the importance of
recognizing, understanding the clinical presentation of, and diagnosing
small bowel neoplasms. As these are uncommon and difficult-to-
diagnose pathologies, a high index of suspicion is required to avoid
delayed detection.

Keywords: Intestinal obstruction; Adenocarcinoma; Small bowel; Bowel
cancer; Case report.
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INTRODUCAO

As neoplasias do intestino delgado sio relativamente
raras, representando cerca de 3% dos cinceres do tubo
digestivo'. Podem ser subdivididas em tumores carcinoides,
linfomas, sarcomas e adenocarcinomas, com estes
representando 33% dos casos®. Nio apresentam patogénese
completamente estabelecida e a sua baixa incidéncia
correlaciona-se, provavelmente, a4 presenca de contetido
liquido circulante, & menor microbiota bacteriana e ao
trinsito relativamente rdpido do contetddo pelo seu limen,
o que diminui a exposi¢io aos carcindgenos’. Seu quadro
clinico ¢ inespecifico, de forma que os sintomas, geralmente,
estdo presentes em estdgios mais avancados e incluem dor
abdominal, anorexia, sangramento gastrointestinal, perda
de peso e, até mesmo, obstrugio do intestino delgado®’.
Seu diagndstico muitas vezes é desafiador, de forma que os
exames endoscdpicos e radioldgicos devem ser indicados
de acordo com a sintomatologia do paciente e a provavel
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localizacio do tumor’, sendo essencial o seu conhecimento
prévio para aumentar sua suspeicdo diagndstica e evitar um
diagnéstico tardio e com pior prognéstico. Dessa forma, esta
publicacio tem como objetivo apresentar o quadro clinico
de um paciente masculino de 71 anos diagnosticado com
tumor de ileo e realizar uma revisio de literatura sobre os
tumores de intestino delgado.

REeLATO DE CASO

Paciente masculino, 71 anos, previamente tabagista e
etilista, foi admitido na unidade de emergéncia com quadro
de abdome agudo, apresentando dor em regido periumbilical,
constipagio e auséncia de eliminagao de flatos. Ao exame fisico,
apresentava dor abdominal & palpagio superficial e profunda,
além de abaulamento com massa palpdvel em mesogdstrio
e flanco direito. Estava em seguimento ambulatorial prévio
devido a dor abdominal em cdlica intermitente associada &
alteragio de hdbito intestinal iniciada hd 4 meses da internacio,
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além de empachamento, hiporexia e perda ponderal de 5
kg. J4 havia procurado unidade de emergéncia previamente
por 6 vezes, sendo realizadas lavagens intestinais repetidas,
porém sem diagnéstico apds as avaliagoes médicas nem
resolucio do quadro. Foram realizados exames laboratoriais,
sendo observados anemia normocitica e normocrdémica
(Hemoglobina 12,6g/dl) e aumento da proteina C-reativa.
A tomografia computadorizada de abdome foi realizada na
urgéncia (Figura 1) e foi evidenciada obstrugio intestinal
do ileo distal com moderada dilatagio de algas entéricas a
montante.

O paciente foi encaminhado para cirurgia de laparotomia
exploradora que identificou tumoracio no ileo distal,
linfonodomegalias mesentéricas e nédulos em bago, figado
e vesicula biliar sugestivos de metdstases. Dessa forma, foi
realizada enterectomia com exérese da massa tumoral a partir
da ressecgio do fleo distal, a cerca de 240 cm do angulo
de Treitz, e anastomose ileocdlica ldtero-lateral & técnica de
Barcelona, com preservagao da valvula ileocecal. O paciente
recebeu alta hospitalar cinco dias apds o procedimento
cirtirgico devido & melhora clinica, com eliminagao de fezes

Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome

e flatos e boa aceitagio da dieta pastosa, com programagio
de retorno ambulatorial precoce.

No exame anatomopatolégico, o segmento do
intestino delgado medindo 106 cm apresentou dilatagio
secunddria 2 estenose, com espessamento da parede devido
3 infiltracio por uma neoplasia glandular, compativel
com adenocarcinoma (Figura 2A). A imuno-histoquimica
demonstrou positividade para citoqueratina (34BE12),
CDX2 (Figura 2B), vilina (Figura 2C) e SATB2 nas células
neopldsicas, confirmando o diagnéstico de adenocarcinoma
intestinal. Na tomografia computadorizada de térax, foram
observados nddulos sugestivos de metdstases. Sendo assim,
o paciente foi avaliado pela equipe da oncologia que optou
por iniciar tratamento quimioterdpico paliativo via oral com
capecitabina, no entanto, o paciente evoluiu com dbito apds
dois meses.

Em exames complementares realizados um més antes
desta internacio, durante a investigacio de alteragio do
habito intestinal e perda ponderal, evidenciou-se CA 19-9
>12.000 U/ml e antigeno carcinoembriondrio (CEA): 6,8
ng/ml. Foi realizada investigagio prévia com colonoscopia,

Legenda: Tomografia de abdome realizada na internagio. Na imagem A, corte transversal, e na imagem B, corte sagital, observa-se
obstrugio intestinal do ileo distal (setas vermelhas) associada a moderada dilatagdo de alcas entéricas a montante (setas amarelas) e

niveis hidroaéreos (asterisco).

Figura 2. Exame anatomopatoldgico.

Legenda: Coloragao pela Hematoxilina-Eosina (HE) de lesao tumoral do ileo evidenciando adenocarcinoma infiltrando mucosa,
parede e serosa de intestino delgado (foto A). O estudo imuno-histoquimico revela expressio para citoceratina (34BE12), CDX2
(foto B), vilina (foto C) e SATB2. Os achados correspondem a adenocarcinoma de padrio intestinal sendo trato gastrointestinal o

sitio de origem mais provével.
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tendo sido encontrada apenas diverticulose col6nica, bem
como ressonincia de abdome, que evidenciou lesdo nodular
hepética e em bago com realce pelo contraste e discreta
dilatacio focal do ducto pancredtico principal. Estava sendo
discutida ambulatorialmente a possibilidade de bi6psia,
no entanto o paciente acabou sendo internado antes da
elucidacio do quadro pela complicagio com abdome agudo,
tendo sido realizado o diagnéstico do tumor de ileo apds
laparotomia exploradora e com o resultado de imuno-
histoquimica da lesao.

Discussio

O intestino delgado representa cerca de 80% do
comprimento anatdmico e 90% da drea de superficie
absortiva do trato gastrointestinal, sendo subdividido em
duodeno, jejuno e ileo*. Apesar de ser responsivel por
menos de 5% das malignidades do trato gastrointestinal’,
sua incidéncia tem aumentado nos paises desenvolvidos,
com o numero de casos tendo dobrado nos dltimos quarenta
anos®. Sua baixa incidéncia pode ser justificada pelo menor
tempo de trinsito intestinal, o que limita a sua exposi¢do a
carcinégenos alimentares, bem como pela menor densidade
de microbiota, resultando na menor conversao de sais biliares
em substincias cancerigenas, como o 4cido desoxicélico®”.

As neoplasias malignas do intestino delgado podem ser
subdivididas em quatro tipos histoldgicos: adenocarcinomas,
tumores  carcinoides, linfomas e sarcomas. Os
adenocarcinomas de intestino delgado (AID) representam,
aproximadamente, 33% dos casos e tém localizagio
predominante no duodeno (55%-82%), seguida pelo jejuno
(11%-25%) e ileo (7%—17%), estando a maioria localizada
na ampola de Vater'’. Assim, apesar do AID nao ser uma
preocupacio significativa de saide publica, sua incidéncia
crescente requer mais atengio e esforcos para melhorar o
diagnéstico e tratamento dessa patologia rara®'".

A idade média do diagnéstico do AID ¢é em torno de 60
anos, com mais de 85% dos pacientes estando acima dos
50 anos de idade, e apresenta uma incidéncia relativamente
maior entre os homens (risco relativo: 2,6 para homens e
2,0 para mulheres)'2. O ntimero de afro-americanos afetados
é cerca de duas vezes maior que o de caucasianos, com a
maioria dos pacientes sendo diagnosticada entre a 52 e 72
década de vida". Na maioria dos pacientes, o diagnéstico
¢ realizado apds o inicio dos sintomas, principalmente
nos estdgios avancados, o que ocorre pela dificuldade
propedéutica pela sua localizagdo, bem como auséncia de
protocolos de triagem adequados, mesmo para os individuos
de alto risco*!.

A patogénese do AID nio estd completamente
elucidada, mas os estudos sugerem que o mesmo ocorra
a partir da transformacio fenotipica do adenoma para
adenocarcinoma**. Em contraste com o cincer colorretal
(CCR), faltam estudos que esclarecam a sua fisiopatologia, o
que pode ser justificado pela raridade da doenga. Apesar disso,
h4 evidéncias que sugerem semelhancas na carcinogénese do
AID com o CCR, como a presen¢a de mutagdes nos genes
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p53, B-catenina e APC também no AIDY. Além disso, a
taxa de mutagio KRAS no AID ¢ compardvel 4 observada
no CCR (40%-60%), enquanto as mutagées BRAF sio
infrequentes'"'°.

Fatores de risco ambientais e de estilo de vida sio dificeis
de serem definidos pela baixa incidéncia da doenca, mas apesar
de estudos conflitantes, uma revisio sistemdtica sugeriu que
a ingestdo de dlcool e o tabagismo estio associados a maior
risco de AIDY, bem como o alto consumo de carboidratos
refinados, carne vermelha e alimentos defumados, enquanto a
maior ingestdo de café e vegetais parece ser fator protetor'”'s,
Sindromes hereditdrias, como a sindrome de Lynch, polipose
adenomatosa familiar (FAP) e sindrome de Peutz—Jeghers
(PJS), assim como condigbes associadas ao aumento da
inflamacio local, como a doenga celfaca e a doenca de Crohn,
também foram fatores de risco identificados".

O diagnéstico do AID ¢ desafiador, uma vez que,
geralmente, os pacientes apresentam sintomas inicialmente
inespecificos, o que resulta em atraso no diagndstico®. O
quadro clinico pode incluir desde nduseas, vomitos, perda
de peso, sangramento gastrointestinal até estenose intestinal,
sendo a dor abdominal em célica e intermitente o sintoma
mais comum?. Um dado relevante é que quase dois tergos
dos pacientes tém como manifestagio clinica quadro de
abdome agudo perfurativo ou obstrutivo e cerca de 50% j4
possuem doenca avancada no momento que desenvolvem
os sintomas'’. Em um grupo de estudo realizado com 129
pacientes com diagndstico de cAncer de intestino delgado, foi
encontrada uma massa palpdvel em 28% dos participantes®.

Virios exames de imagem estio disponiveis para a
avaliagdo de neoplasias do intestino delgado, no entanto nio
hd consenso sobre a melhor estratégia a ser utilizada, que pode
variar de acordo com a sua localizagao®. Na coorte NADEGE,
foi evidenciado que a endoscopia digestiva alta foi diagndstica
em 49% dos adenocarcinomas duodenais, a colonoscopia em
41% dos adenocarcinomas de {leo e a cdpsula endoscépica e a
enterografia por tomografia computadorizada em 26% e 34%
dos adenocarcinomas do jejuno®.

A enterografia, por tomografia computadorizada ou
por ressonincia magnética, é a modalidade preferida,
com necessidade de preparo adequado e administragio de
contraste via oral’. Geralmente, os carcinomas duodenais
sdo vistos como lesoes polipoides e bem definidas, enquanto
0s carcinomas jejunais e ileais sdo vistos como estreitamento
anular, estenose abrupta ou irregular, podendo levar a
obstrucio?. Laboratorialmente, nio existem marcadores
tumorais especificos para seu diagndstico, tendo estes
valores diagnésticos limitados?. No entanto, o antigeno
carcinoembriondrio (CEA) e o CA 19.9 mostram-
se promissores como marcadores progndsticos, sendo
necessdrio mais estudo para validar seu uso?.

Devido i raridade do adenocarcinoma de intestino
delgado (AID), particularmente no ileo, a diferenciacio da
doenca metastdtica é de fundamental importancia. Portanto,
a imuno-histoquimica desempenha um papel crucial, pois a
expressao de marcadores especificos permite a confirmagio
da origem do tumor no epitélio intestinal?®®. Em andlises
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imuno-histoquimicas, o AID ¢ positivo para citoqueratina
7 (CK7) em mais de 50% dos casos e pode expressar
CK20, CDX2, SMAD4 e vilina. Pode ser diferenciado dos
adenocarcinomas colorretais, que sao tipicamente negativos
para CK7 e positivos para CK20%

O tratamento do AID ¢ desafiador e é definido de acordo
com a sua localizagio e seu estdgio. A ressec¢do cirdrgica
com dissec¢io adequada dos linfonodos consiste no pilar
do tratamento da doenca ressecdvel, mas também pode ser
indicada de forma paliativa em casos de tumores sintomdticos
que complicam com hemorragia ou obstru¢ao?”. No
entanto, cerca de 40% dos pacientes submetidos A ressecgio
curativa apresentam recidiva ap6s a cirurgia®®. J4 em relagio
3 quimioterapia adjuvante, nio hd diretrizes especificas
para o adenocarcinoma de delgado, sendo adotado o que é
preconizado para o CCR¥.

O AID apresenta progndstico ruim, com sobrevida
estimada de 35% em 5 anos® e, mesmo com a ressecgio
cirlirgica, apresenta taxas significativas de recidiva local
bem como de ocorréncia de metdstases a distdncia'®?°. O
efeito que a localizagio anatdmica do sitio primdrio do
AID tem no resultado do paciente tem sido controverso e
estudos sugerem que o impacto progndstico da localizagio
no intestino delgado diminui & medida que o niimero total
de linfonodos avaliados aumenta®. A maioria dos pacientes
apresenta cincer j4 em estdgio avancado (estdgio IV),
apresentando pior prognéstico. Enquanto 71,1% dos
individuos no estdgio I sobreviveram 5 anos apds o
diagndstico, apenas 4,3% dos pacientes diagnosticados no
estdgio IV sobreviveram pelo mesmo periodo de tempo®..

CoNCLUSAO

O relato apresenta um caso de abdome agudo obstrutivo
secunddrio a adenocarcinoma ileal em um paciente idoso com
diagnoéstico realizado apds 4 meses do inicio das manifestages
clinicas. Embora as neoplasias de intestino delgado sejam
patologias relativamente raras, o seu reconhecimento, a
compreensio dos seus fatores de risco e fisiopatologia, a
identificagao dos sinais e sintomas que possam ser indicativos
da sua apresentagio, bem como dos exames necessdrios para
seu diagndstico, sio fundamentais para auxiliar na investigagio
adequada e, consequentemente, realizar um diagndstico mais
precoce com melhores possibilidades terapéuticas ao paciente,
como o tratamento curativo. Este relato destaca a importincia
da suspei¢io das neoplasias de intestino delgado como
causa de sintomas do trato gastrointestinal quando demais
patologias ja foram descartadas.
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