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INTRODUCAO

O intestino delgado apresenta resisténcia natural ao de-
senvolvimento da neoplasia seja ela benigna ou maligna.
Quando sintomaticos, o quadro vai depender das caracteristicas
macroscopicas da lesdo do local e com menos importancia, do
tipo histolégico do tumor. Dependendo do seu tamanho vao se
manifestar com quadros de intussuscep¢ao e oclusio intestinal
intermitente e, com menor frequéncia, ocorrem sangramentos.

Tumores de intestino delgado sdo raros, corresponde de
1-6% de todas as neoplasias ¢ os linfomas correspondem a
14%. Os mais comuns s3o adenocarcinomas (50%) seguidos
dos tumores carcinoides (34%) e sarcomas (19%). Os tumores
do delgado podem acometer todas as idades; porém, t€ém pico
entre a 5%/6". décadas de vida. As células linfoides estdo presentes
em todo trato gastrointestinal. Portanto, em qualquer segmento
do intestino delgado pode haver desenvolvimento de linfoma.

Invaginagdo ou intussuscep¢ao intestinal ocorre quando um
segmento de al¢a intestinal proximal penetra no segmento distal.
Corresponde a apenas 1% dos casos de obstrucéo intestinal.

O objetivo deste trabalho foi relatar um paciente com
linfoma que causou intussuscepgao, concomitantemente a
obstrugdo intestinal.

RELATO DO CASO

Homem com 22 anos deu entrada no pronto-socorro com
quadro de tosse seca, febre, vomitos, inapeténcia ha 13 dias.
Corado, hidratado, acianotico, eupneico, afebril, taquicardico
(126 bpm), frequénciarespiratoriade 16, pressdo arterial 136x85
mmHg, saturacdo de O de 98%. O abdome estava flacido,
indolor a palpagdo, sem sinais de peritonite, descompressao
brusca negativa, ruidos hidroaéreos positivos. Ele era portador
de paralisia cerebral, atraso no desenvolvimento, epilepsia e em
uso de Depakene®. Estava em tratamento com a urologia por area
nodular endurecida em testiculo esquerdo. Os exames labora-
toriais ndo apresentaram alteragdes, no entanto a radiografia de
torax (Figura 1A) apresentava-se com infiltrado a direita, com
impressao diagnostica de pneumonia bacteriana. Foi adminis-
trado anti-inflamatorio, analgesia ¢ antibioticoterapia com alta
médica. Apds 5 dias da alta retornou ao pronto-socorro com piora
do quadro clinico, tosse produtiva, febre, vomitos incoerciveis,
inapeténcia e desconforto abdominal. As frequéncias cardiaca
estavaem 120 bpme arespiratoriaem 18, pressdo arterial 144x88
mmHg. O exame fisico estava prejudicado devido a dificuldade
de comunicagao do paciente. Apresentava-se corado, hidratado,

acianotico, eupneico, estavel hemodinamicamente, abdome
normodistendido, discreta dor a palpagao difusa, ruidos hidro-
aéreos positivos. Foi solicitada tomografia de torax e abdome
(Figura2) e exames laboratoriais com PCR 107,6, hemoglobina
11, hematdcrito 33,6, leucdcitos 9970, plaquetas 360 000,
creatinina 0,9, potassio 4,0, sodio 138 ureia 32, TGO 58. A
tomografia de torax estava sem alteragdes mas havia acentuada
distensao gasosa e liquida do intestino delgado; tomografia
de abdome superior e pelve (Figura 2) mostrava moderada
distensdo hidroaérea de alcas intestinais jejunais, notando-se
interrupgao abrupta do seu calibre na regido do flanco direito,
onde existia obstru¢do mecanica com aspecto de invaginagao
intestinal, que determinava quadro suboclusivo a montante. O
segmento de alga intestinal distal invaginado apresenta-se com
paredes difusamente espessas, notando contetido heterogéneo
que projetava-se inclusive para a luz, promovendo importante
redugdo do seu calibre, adquirindo por vezes aspecto vegetante,
e com espessura de até 3,2 cm, caracteristicas que sugerem
processo primario de alga.

Apos a hipotese diagndstica de abdome agudo obstrutivo,
intussuscepg¢ao intestinal por tumor primario foi indicada lapa-
roscopia na urgéncia. Observou-se alcas de delgado distendida
e edemaciadas a montante; intussuscepgdo intestinal ha 1 m do
angulo duodenojejunal por tumoracao intralumial; e linfono-
domegalia em raiz do mesentério. Foi realizada enterectomia
segmentar de mais ou menos 30 cm, obtendo-se margem de
ressec¢do segura tanto a montante quanto a jusante da lesao,
enteroanastomose manual laterolateral, linfadenectomia e retirada
da pega cirtrgica (Figura 2C). Paciente foi encaminhado a UTI
recebendo delano 3°. dia do pos-operatorio, e hospitalarno 11°.
dia. O resultado anatomopatolégico, com imunoistoquimica,
revelou linfoma de células B, células grandes de alto grau; foi
indicada quimioterapia.

FIGURA 1-A) RADIOGRAFIA DE TORAX COM INFILTRA-
CAO ADIREITA (PNEUMONIA BACTERIANA); B) DISTEN-
SAO PRONUNCIADA DE ALCAS DE DELGADO PROXIMAL.
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FIGURA 2 - A E B) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA-
DA DE ABDOME COM NIVEIS HIDROAEREOS EM ALCAS
E INTERRUPCAO ABRUPTA DA LUZ INTESTINAL COM
ASPECTO DE INTUSSUSCEPCAOQ; C) ESPECIME CIRURGICO
COM O TUMOR APONTADO (SETA)

DISCUSSAO

Entre os tumores malignos que tém origem no intestino
delgado, inclui-se os linfomas; podem ocorrer em toda extensao
com certa preferéncia pelo ileo. Originam-se nos linfocitos;
podem acometer o intestino primariamente ou secundariamen-
te, em consequéncia de uma doenga nodal disseminada. Os
linfomas primarios do trato gastrointestinal podem ter origem
nos linfocitos T ou B, mais frequentemente neste ultimo. Os
tipos histoldgicos sdo denominados baixo grau e alto grau,
com predominancia no tipo baixo grau. Geralmente acomete
a populacdo mais idosa, pico entre 50-60 anos de idade, mas
pode ser encontrado em qualquer idade. Quando o abdome
agudo obstrutivo ¢ causado por intussuscep¢do em criancas
maiores de 3 anos deve-se suspeitar de linfoma. Existe igual
distribuigdo entre os géneros. Das manifestagdes clinicas, a dor
abdominal tipo célica € a mais frequente, causada pela oclusdo;
normalmente ocorrem concomitantemente nduseas € vomitos
incoerciveis, que ndo cessam com anti-heméticos. Algumas
vezes ocorre hemorragia digestiva. Sintomas menos frequentes
podem ocorrer como emagrecimento, fraqueza e perfuragdo
do 6rgdo acometido. Febre e linfadenomegalias raramente se
manifestam. O exame fisico pode revelar sinais de caréncias
nutricionais multiplas, como edemas de membros inferiores ou

até anasarca nos casos mais graves, ¢ baqueteamento digital.
A distensdo abdominal na vigéncia de obstrucdo ¢é facilmente
observada, além dos ruidos hidroaéreos estarem aumentados.
O peristaltismo intestinal pode ser percebido na parede abdo-
minal (ondas de Kussmaul) e massas abdominais duras e fixas
a palpag@o. A taxa de sobrevida de 5 anos para linfoma € de
30-50%. O estudo radiologico do tumor de intestino delgado se
da normalmente por radiografias de abdome ou tomografia de
abdome total, quando em quadro oclusivo. Na radiografia de
abdome apresenta padrao de abdome agudo, dilatagao difusa de
algas intestinais, sinal de empilhamento de moedas, espessamento
de paredes, niveis hidroaéreos. Na tomografia de abdome ha
espessamento de parede intestinal, algumas vezes nodular, em
distribuigdo difusa ou focal, assimétrica ou concéntrica, e ainda,
linfonodos em mesentéricos e, também, dilatagdo a montante
da lesdo. Verificam-se sinais de intussuscep¢ao quando ocorre,
interrupgao abrupta do calibre da luz intestinal mais obstrugao
mecanica com aspecto de invaginacao intestinal determinando
suboclus@o a montante. Quando ndo ha urgéncia, o exame
contrastado do intestino com bario mostra altera¢des difusas
do padrao normal; observam-se espessamento e alargamento
das pregas da mucosa, segmentacéo e floculagao de bario, areas
nodulares de defeito de enchimento, e a periferia das algas pode
apresentar-se com o aspecto rendilhado. O diagnostico ¢ feito
por meio do estudo histologico do material colhido.

O tratamento vai depender do estadio em que o paciente
se encontra, nos estadios iniciais podem ser tratados com anti-
bioticoterapia; ja nos mais avangados, deve receber quimiote-
rapia. O tratamento cirlirgico esta reservado as complicagdes,
obstrugdes sejam elas por intussuscepgdo ou obstrugao parcial
ou total da luz do intestino, ou perfura¢des do 6rgdo. Radio-
terapia e quimioterapia adjuvantes naqueles com lesdes resse-
caveis permanece ainda ndo totalmente estabelecido, uma vez
que existe incidéncia significativa de recidiva apds ressecgio
cirirgica completa.
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