Adenocarcinoma de duodeno —
relato de um caso

SINOPSE

Os autores apresentam um caso de adenocarcinoma de duo-
deno, uma doenga rara, de curso agressivo e, conseqiientemente,
com mortalidade elevada. Trata-se de uma afecgdo pouco freqiiente
e de apresentagao clinica inespecifica. O estudo baritado do trato
gastrointestinal superior é de grande valor na investigagdo. O tra-
tamento é basicamente cirtrgico, apesar de, na maioria das vezes,
o tumor ndo ser mais ressecavel quando o diagnéstico é feito. Os
autores revisam aspectos sobre incidéncia, mecanismos de protegdo
natural, histopatologia, distribui¢cao anatémica, manifestagées clini-
cas, radioldgicas e endoscépicas e o tratamento desta doenga.

UNITERMOS: Neoplasia de intestino delgado, Tumor de duodeno.

ABSTRACT

A case of adenocarcinoma of the duodenum is described. This is a
uncommom disease, with an agressive course and therefore with a high
mortality rate. It is a unusual affection and it has inespecific clinical
aspects. The upper gastrointestinal barium study is of great value in the
investigation. The treatment is basicly surgical, although, most of the
times, the tumor is not resectable when the diagnosis is made. The authors
review the incidence, natural protective mechanisms, histopatology and
anatomic distribution, as well as the clinical features, image diagnostic
procedures, endoscopic appearance and treatment of this disease.
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INTRODUCAO

Neoplasias malignas primarias de duodeno sdo
extremamente raras. A mais comum é o carcinoma,
que foi descrito pela primeira vez em 1746 (1). Klei-
nerman, em 1950, encontrou uma prevaléncia de 0,35%
em quase 500.000 necropsias (2).
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A auséncia de sintomas precisos e a raridade des-
ta patologia sdo freqilientemente as razdes para o diag-
noéstico tardio e, conseqilientemente, mau progndstico
(3/4,5,6). E preciso, entdo, um indice de suspeita para
realizar a investigagdo diagnéstica adequada para iden-
tificagdo desta patologia. Este fato e a escassez de casos
relatados na literatura médica, especialmente em nosso
meio, estimularam a apresentagdo de um caso de ade-
nocarcinoma de duodeno e revisdo da literatura.

RELATO DE CASO

B.B., 75 anos, feminina, branca. Iniciou hé 2 anos
com desconforto abdominal e nduseas, perdendo 25
kg de 70 kg. Realizou REED em duas ocasides (1 ano
e 3 meses e 8 meses antes), ambos com resultado
normal e um enema opaco (4 meses antes), que evi-
denciou apenas doenga diverticular em sigméide. Cer-
ca de 40 dias antes da baixa o quadro piorou, com o
surgimento de vomitos alimentares e febre. A pacien-
te passou a evacuar 1 vez por semana. Foi realizada
radiografia de abdoémen, que mostrou pouca quanti-
dade de gas no intestino delgado, niveis hidroaéreos
em célon ascendente e descendente e restos de con-
traste na hemipelve esquerda. Realizou também eco-
grafia abdominal total, que evidenciou uma massa
s6lida hipossonica de aproximadamente 68 mm de
didmetro, na regido paravertebral direita, aparente-
mente de natureza ganglionar.

Foi encaminhada ao Hospital de Clinicas de Por-
to Alegre, apresentando-se prostrada, emagrecida, de-
sorientada no tempo e espago. Ao exame apresentava
abddémen plano, com abaulamento no quadrante infe-
rior esquerdo, peristaltismo visivel, raros ruidos hi-
droaéreos, indolor a palpagdo. O restante do exame
fisico foi normal. O hemograma inicial mostrou he-
matdcrito de 38%, hemoglobina de 11,7 g/dl, 9.000
leucécitos com 5% de bastonados. Foi realizada eco-
grafia abdominal total, que mostrou estrutura alonga-
da que se estendia da fossa iliaca esquerda até o hi-
pocondrio esquerdo, com contetido denso e peritaltis-
mo, possivelmente alga intestinal. Nova radiografia
de abdomen (figura 1) mostrou importante distensdo
gastrica com niveis aéreos dependentes dos dectibitos
laterais.
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Figura 1. Radiografia de abdome agudo simples mostrando importante
distensio gdstrica, sem distensio de intestino delgado ou cdlons.

No 52 dia de internacédo, a paciente foi submeti-
da a cirurgia, que mostrou estdomago dilatado ocu-
pando parte do hemi-abdémen esquerdo e tumora-
¢do, de aproximadamente 5 cm de didmetro na 32
porcdo do duodeno, aderida ao pélo superior do rim
direito. Foram retirados 2 fragmentos de tecido pardo
claro e pouco firme (1 cm e 0,2 cm de didmetros). O
exame anatomo-patolégico de congelagao revelou ade-
nocarcinoma com intensa desmoplasia (figura 2). Foi
realizada uma gastro-éntero- anastomose e éntero-én-
tero-anastomose (em 6mega), em vista da impossibi-
lidade de resseccao do tumor.

ERRROETN R o N

Figura 2. Anatomia patolégica: duodeno. Adenocarcinoma com intensa
desmoplasia.

A paciente passou a receber alimentagdo por via
oral no 5° dia de pés-operatério e recebeu alta no 10°
dia apés a cirurgia, assintomatica. o

DISCUSSAO

Os tumores de intestino delgado (ID) sdo raros,
sendo o adenocarcinoma o mais comum (1,2,4,5,7,8):

sua incidéncia corresponde a 0,05% das neoplasias
malignas, sendo que os tumores primérios de duode-
no representam aproximadamente 0,3% dos tumores
gastrointestinais (5,7,9) e cerca de 50% dos tumores de
ID (7,9). Sarma e Weilbaecher (10) identificaram ade-
nocarcinoma de duodeno em 3 de 6.200 necropsias
consecutivas.

O adenocarcinoma de duodeno é mais freqiiente
entre a quinta e sexta décadas de vida (7), sendo que
alguns autores descrevem maior incidéncia também
na sétima década (1,9). A predominancia por sexo é
discutida: alguns trabalhos sugerem uma freqiiéncia
similar (7,11), outros observam predominio no sexo
masculino (1,4) ou ainda predominio no sexo femini-
no (9). A American Cancer Society havia estimado, para
1992, um total de 3.400 novos casos de neoplasia de
intestino delgado, sendo 1.900 em homens e 1.500 em
mulheres (12).

Existem algumas teorias para explicar a baixa
freqiiéncia dessa neoplasia, principalmente quando com-
parado ao intestino grosso (3,5,7,11,13). Entre os pos-
siveis mecanismos protetores, podemos citar os pro-
postos por Lowenfields (13):

12. O réapido fluxo e a maior quantidade de se-
cregdes no ID proporcionaram uma menor exposigao
aos carcinégenos, levando, portanto, a uma menor
interagdo com o epitélio intestinal.

2. A populagdo bacteriana, quantitativamente
muito maior nos célons do que no ID, pode converter
dcidos biliares e outros produtos em carcinégenos.

3¢ Talvez a atividade enzimadtica seja importan-
te, havendo no ID a presenga de enzimas como a
benzopireno-hidroxilase, que metaboliza os possiveis
carcinégenos.

4°. Hé o importante papel do tecido linféide das
paredes do ID, que é uma fonte muito importante de
IgA, tornando este 6rgdo teoricamente mais protegido
do ponto de vista imunolégico.

Ainda ndo se conhecem fatores etiolégicos para
esta neoplasia. Offerhaus et al (14) mostraram, em um
estudo retrospectivo, o maior risco de cancer duode-
nal em pacientes com polipose adenomatosa familiar.

Histologicamente, o adenocarcinoma €, de lon-
ge, o tipo mais comum de neoplasia de duodeno.
Outros tipos incluem leiomiossarcoma, tumores carci-
noéides malignos, linfossarcoma e sarcoma de células
reticulares (1). Quanto a histopatologia, o adenocarci-
noma mais freqiiente é o de células cilindricas, sendo
a maioria bem diferenciado, com estruturas acinares (2).

Em relacdo a distribuicdo anatdmica, 35% das
neoplasias de duodeno estdo na primeira porgédo, 45%
na segunda porgéo e 10% na terceira e quarta porgoes.
Os tumores podem ser classificados em supra-ampo-
lares (entre piloro e ampola de Vater), periampolares
e infra-ampolares (entre ampola e angulo de Treitz)
(3,5). A freqiiéncia de distribui¢do varia na literatura.
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Alguns autores sugerem predominancia de tumores
periampolares, enquanto outros sugerem infra-ampo-
lares (9), ou ainda supra-ampolares (3).

As manifestages clinicas mais especificas da doen-
¢a costumam estar divididas em quatro grupos prin-
cipais:

a) as lesdes obstrutivas, que produzem dor ab-
dominal pés-prandial, saciedade precoce e vomitos;
b) tumores ulcerados com conseqiiente melena (mais
raramente hematémese) ou anemia secundéria; c) tu-
mores que penetram os tecidos vizinhos, causando
dor semelhante a tlcera péptica, mas que ndo ali-
viam com ingestdo de alimentos ou antidcidos; d) os
tumores periampolares, gerando ictericia (1). No re-
lato de Willianson e colaboradores, em 1983, os sin-
tomas mais comumente encontrados entre os pacien-
tes com carcinoma de duodeno foram obstrucao e
hemorragia (11). Sintomas gerais como astenia, ano-
rexia e perda de peso sdo inespecificos e lentamente
progressivos (1,9). Por esse motivo, os pacientes pro-
curam tratamento tardiamente e muito freqiientemen-
te o tumor nao é mais ressecdvel cirurgicamente (1,4).

As metéastases sdo tardias, ocorrendo principal-
mente para ganglios linfaticos regionais e figado, ra-
ramente a distancia. Na série de Guivarc’h (15), 6 de
17 pacientes tinham envolvimento nodal. Muitos pa-
cientes morrem devido ao crescimento local do tu-
mor, que gera anorexia e conseqiiente estado consun-
tivo (3,5,7,9).

O diagnéstico de carcinoma de duodeno perma-
nece dificil, porque, além de ser um tumor raro, os
sintomas sdo compativeis com outras doengas, muitas
de etiologia benigna (6,8). Geralmente os pacientes
sdo submetidos a multipla investigacao até chegar-se
ao diagndstico (8).

O estudo baritado do trato gastrointestinal supe-
rior é de grande valor diagnéstico, podendo demons-
trar constrigdes, obstrucdes, ulceragdes, dilatagdo gas-
trica ou de duodeno proximal e rigidez de um setor
duodenal (7). Este exame apresentou um valor predi-
tivo positivo de 68% na série de Alwmark e cols. (3).

A duodenoscopia tem importante papel diag-
nostico atualmente, definindo o tamanho da lesdo e
permitindo a obtencdo de material para biépsia. A
duodenografia hipotonica, que foi de grande valor
no passado, atualmente s6 tem utilidade nos tumo-
res de porgdo distal do duodeno, em que o acesso
do endoscépio flexivel é relativamente dificil (1,3,6,7).
A tomografia computadorizada pode ser um méto-
do complementar para determinar o envolvimento
de tecidos vizinhos e acompanhar os resultados p6s-
operatérios (6), apesar da baixa especificidade para
determinar malignidade ou benignidade (16).

O tratamento dos tumores de duodeno é basi-
camente cirtirgico, sendo que os principais procedi-

mentos sdo resseccdo segmentar, duodenopancrea-
tectomia e a derivagdo digestiva paliativa. A duo-
denopancreatectomia tem sido escolhida por mui-
tos como o procedimento de escolha. Ja a ressecgdo
segmentar é de muito valor nas lesGes localizadas,
principalmente na porcdo distal do duodeno (1,5),
todavia somente 30% dos tumores sdo ressecédveis
(8). Os procedimentos paliativos sdo usados quando
o tumor ndo é mais ressecavel ou a doenga é disse-
minada, principalmente para prevenir obstrugao gés-
trica. Parece ndo haver diferenga significativa na
sobrevida de pacientes tratados com segmentecto-
mia, quando comparados a ressecgdo radical (9,17).

O papel da radioterapia e quimioterapia no ma-
nejo do adenocarcinoma de duodeno ndo estd bem
estabelecido. H4 um estudo que relatou aumento da
sobrevida esperada para poucos pacientes tratados
com radioterapia e quimioterapia, apds resseccdo pa-
liativa (18). O protocolo FAM (5-FU, doxorrubicina e
metomicina) parece ser uma opgdo razoavel como pri-
meira escolha (19,20).

A sobrevida em 5 anos descrita para pacientes
com adenocarcinoma de duodeno é de 17 a25% (6,9,17).
Sindemar descreve sobrevida similar para pacientes
tratados com resseccdo segmentar e duodenopancrea-
tectomia, 20% e 25% respectivamente, sendo a morta-
lidade do primeiro procedimento 5-8% e a do segun-
do 17-28% (17). Os pacientes submetidos a cirurgia
paliativa tém sobrevida usualmente menor do que 6
meses e 0s pacientes sem tratamento menor do que 4
meses (17). Algumas poucas séries que separam ade-
nocarcinoma da primeira ou segunda porgdo do duo-
deno de adenocarcinoma de terceira e quarta porcao
sugerem algumas diferengas de sobrevida (1,8,21). Na
série de Lillemoe e Imbembo (1), 7 de 8 pacientes e,
na série de Joesting et al (21), 2 de 3 pacientes esta-
vam vivos 5 anos apds resseccdo de tumores mais
distais. Talvez isto ocorra pela diferente origem em-
briondria destas duas regides anatomicas, conferindo
a este tumor um comportamento biol6égico também
diferente (22).

O caso por nés descrito apresenta alguns aspec-
tos interessantes. A paciente evoluiu com sintomas
por 2 anos, sem diagnoéstico, apesar dos exames reali-
zados: o estudo radiolégico inicial do estomago e duo-
deno foi normal, havia abaulamento em quadrante
inferior esquerdo do abddémen, com ecografia suge-
rindo que fosse alga intestinal e somente a laparoto-
mia estabeleceu o diagnéstico de certeza. A localiza-
¢do do tumor de duodeno na sua terceira porgdo é a
menos freqiiente (10% dos casos).

Atualmente, a paciente, apés 3 meses da cirur-
gia, encontra-se alimentando-se por via oral, com
ganho de peso de 5 kg e mantendo boa qualidade
de vida.
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