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RESUMO: Introducéo - Pacientescom longa historia de Doenca de Crohn tém risco aumentado par a o desenvolvimento de car cinoma
gastrointestinal. Esterisco em pacientescom Doenca de Crohn tem sido estimado entre 6 a 320 vezesmaior queem individuos sadios.
Objetivo - Osautoresrelatam um raro caso de associacao entre DC e adenocar cinoma. Material e Método - L.A.B., masculino, 45
anos, branco, apresentava dor abdominal em célica nos Ultimos 6 meses, com piora ha 1 més, acompanhada de vémitos biliosos e
diminuicdo do nimero de evacuagdes. Ao exame fisico, tinha abdome distendido, doloroso a palpacao difusamente, com massa
palpavel em flanco efossailiacadireita, ruidoshidr oaéreosaumentados e com timbremetalico. Foi levantada a hipétese diagndstica
de suboclusao intestinal. O paciente foi submetido a laparotomia exploradora de urgéncia, tendo sido encontrado tumor no ileo
terminal, além demultiplosimplantes metastaticosem alcasdeintestino delgado, figado eretroperitdneo. Foi ressecado segmento de
ileoterminal, ceco e cdlon ascendente. Resultados- O exame histopatol égico revelou a presenga de adenocar cinoma tubulo-viloso de
tipovegetante, infiltrativo até o tecido adiposo adjacente e comprometimento de 3 linfonodos mesentéricos. Haviaaindaileitecr énica
ulcerativaepresencadeareasdefibroseeestenose mural, agregadoslinfoidestransmurais, focosdedisplasiaepitédlial elinfangectasias.
Conclusao - Osautoresconcluem que, emborarara, existeumaimpor tante associagéo entre Doencade Crohn, displasia e carcinoma,
devendo-se estar sempre atento no acompanhamento dos pacientes com longo tempo de evolugao da doenca.

Unitermos: doenca de Crohn, obstrucéo intestinal, neoplasias intestinais, adenocarcinoma de intestino delgado

INTRODUCAO tes com DC tem sido estimado entre 6 a 320 vezes
maior que em individuos sadios. Ha 174 casos nallite-
lleite regional foi primeiramente descrita em ratura, sendo 79 emintestino delgado. Os autoresrela-

1932 por Crohn como umaentidade patol 6gicadefini-  tamum caso de associagéo entre DC e:adenocarcinoma.
da, embora Kennedy Dalziel tenha descrito uma con-

dico similar em 1913, afetando intestino delgado, in- RELATO DO CASO

testino grosso ou combinagéo de ambos. O primeiro

caso descrito de associacdo de Doencade Crohn (DC) L.A.B., masculino, 45 anos, branco, natural de

e adenocarcinomafoi relatado por Warren e Sommers ~ Guaxupé-MG, procurou o pronto atendimento do Hospi-
em 1948 com comprometimento de colon e por  tal deEnsinoem 4/4/2002, queixando-se de dor abdomi-

Ginzburg em 1956, acometendo intestino delgado. N em cdlicanos Ultimos 6 meses, com pioraha 1 més,
Sabe-se que pacientes com longa histériade DC tém  localizadaem flanco direito, com irradiagéo paratodo o
risco aumentado de desenvolvimento de carcinoma ~ abdome. Referia piora da dor no periodo pés-prandial,
gastrointestinal. O risco relativo de haver desenvolvi-  @ompanhada de vomitos biliosos e diminuico do nu-
mento de carcinoma de intestino delgado em pacien- ~ Merodeevacuacoes. Referiaaindaemagrecimento de 13

kg no dltimo més. Ao examefisicoencontravaaseem REG
Trabalho realizado no Departamento de Patologia da Faculdade de descorado +/4+, de_gdratajo + 4+_' PA. de90x60 mmHg
Medicina da Fundag&o ABC. Santo André — SP — Brasil. e pulso de 110 batimentos por minuto. Ausculta pulmo-
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nar com MV+ bilateralmente sem RA. Coracdo com
BRNF, sem sopros. Abdome distendido, doloroso a
pal pacéo difusamente, com presenca de massa pa pavel
no flanco efossailiacadireita. Osruidos hidroaéreos es-
tavam aumentados e com timbre metdlico.

Como antecedentes pessoais, referia episodios
de dor abdomina acompanhada de diarréa, que evoluia
em periodosde surtoseremissdes, hapelo menos 15 anos.
Ha cerca de 3 anos fez exame colonoscopico, sugestivo
de colite ulcerativa, com micropdlipos, cujo exame anato-
mopatol 6gico revelou colite inespecifica discreta. Apre-
sentavaaindalitiasesrend ebiliar eeraportador deespon-
dilite anquilosante cervical elombar ha 8 anos, compro-
vada por tomografia computadori zada.

Nosexameslaboratoriais, 0 hemogramamostrou
hemécias de 4,12 milhdessmm3; Hb de 9,3 g%,; Htc de
28%; leucocitos de 7400 cd mm3 (bastonetes 11%; seg-
mentados55%); plaquetas 257.000 cdlmm3. A creatinina
erade 0,8 mg/dl; uréiade 77 mg/dl e glicemiade 93 mg/
dl.; proteinastotais 6,8 g% (albuminade 2,4 g%; rlacdo
A/G de 0,55). O coagulogramarevelou TP de 16,9 seg.,
APde52%, RNI de1,33eTTPA de 29,2 sg.

O RX @bdominal mostrou al¢asdilatadasecom
presenca de niveis hidroaéreos, indicando suboclusdo
intestinal. O paciente foi submetido a laparotomia ex-
ploradora de urgéncia, tendo sido encontrado tumor no
ileo terminal, além de multiplos implantes neoplasicos
em al¢as de intestino delgado, figado e periténeo. Foi
ressecado segmento deileotermina ecélondireito, com
reconstrucdo do trénsito através de anastomose ileo-co-
lon transverso.

O exame andomo-patol 6gico revelou tratar-
se de adenocarcinoma tubulo-viloso moderadamente
diferenciado, de tipo sobrelevado (Figuras 2 e 4), lo-
calizado em &rea de estenose ileal, medindo 3,0 x 2,0
cm, e metastase neoplasica em 3 linfonodos

Figura 1 - Segmento ileal mostrando area de estenose,
espessamento da parede e Ulceras mucosas longitudinais.
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Figura 2 - Presenca de tumoracdo sobrelevada e aspecto
infiltrativo ao corte, em érea de estenose de ileo terminal.

mesentéricos. O intestino delgado apresentava ainda
lesdes ulceradas ora longitudinais, ora aftéides em
mucosa, acometendo de formadescontinua, démde are-
asdeestenose e espessamento fibroso daparedeilea (Fi-
gura-1), inflamag&o transmural, com agregadoslinféides,
linfangectasias e focos de displasia epitelia (Figura-3).
Nao foram detectados granulomas epitel 6ides nos cortes
histol 6gicos examinados. O segmento col6nico mostra:
vaapenas colite crénica discreta.

Paciente evoluiu bem, semintercorréncias clini-
cas, tendo alta hospitalar no 5? dia pds-operatério. Apos
1 més retornou ao hospital com quadro de sindrome
consumptiva, queda do estado geral por carcinomatose
abdominal e saida de secrecao turvapelo orificio dedre-
no, tendo sido liberado com tratamento clinico e prog-
ndstico reservado.

DISCUSSAO

A Doenca de Crohn (DC) juntamente com a
retocolite ulcerativaidiopatica (RCUI), comp&em o gru-
po das doengas inflamatorias intestinais idiopaticas. A
DC é uma doenca inflamat6ria que pode comprometer
qua quer por¢do do trato gastrointestinal, masfrequiente-
mente envolve o intestino delgado e o célon. Existem
alguns fatores que devem ser lembrados na etiopato-
génese desta afecgdo, tais como: predisposicao genéti-
ca, agentes infecciosos, ateragbes imunoldgicas e es-
truturaisdamucosado trato gastrointestinal. A DC pode
estar relacionada a manifestagdes clinicas extra-intesti-
nais como: poliarterite migratéria, sacro-ileite,
espondilite anquilosante, eritema nodoso, uveite,
pericolangite e alteragles renais d?correnteﬁ de com-
prometimento inflamatorio ureteral .

O primeiro caso descrito de associagdo de DC
e adenocarcinoma foi relatado por Warren e Sommers
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Figura 3 - Fotomicrografia (HE-400X). Areas de displasia.
Presenca de cariomegalia, perda da polaridade nuclear, nucléolos

evidentes, diminui¢do de mucina e aumento do nimero de mitoses
nas células epiteliais.

em 1948 com comprometimento decdl onepor Ginzburg
em 1956, acometendo intestino del gado Durante mui-
tos anos tem sido reconhecido que paciente com longa
histériade DC tem risco aumentado parao dmvolw-
mento de adenocarcinoma gastrointesti nal** . Segundo
alguns autores, o risco relativo de desenvolvimento de
carcinoma no intestino delgado em pacientes com DC
tem sido eetl mado 6 a 320 vezes maior que em pacien-
tessadios . Em estudo reslizado por Sigel et al. em 1999,
2883 casosde DC foram revistos, sendo encontradauma
assg)cia(;&) de DC e carcinomaem apenas 1,5% dos ca-
S0S .

A idade dos pacientes comprometidos por
adenocarcinoma e DC tende a ser menor, ou sgja, com
idade média de 48,2 anos, similar ao presente caso; ao
contrério daqueles sem DC, cujaidade médiaé de 64,6
anos. N&o ha diferenca em relagdo ao sexo quanto ao
adenocarcinoma intestinal; no entanto, nos pacientes
com DC, observa-seum predoml nio do sexo masculino
numa proporc¢do de 3: 1°

Em relagdo ao Iocal de acometimento intesti-
nal, nos pacientes sem DC, 0 adenocarcinoma costuma
ocorrer mais em regifes proximais, sendo que a inci-
déncia no duodeno chega a ser duas vezes maior em
relagdo a0 jegjuno e cercade quatro vezes maisem rela
¢ao ao ileo. Entretanto, nos pacientes com DC, ha um
predominio (73%) de adenocarcinomanaregiao ileal”

Os sintomas em pacientes com DC, tais como
obstrucdo intestinal, massa abdominal, perda de peso,
perfuracéo e sangramento, sdo indistinguiveis daqueles
com carcinoma. Este fato tende a mascarar e atrasar o
diagnéstico de malignidadeem DC ™.

O diagnostico geramente é feito pela histéria
clinica, achados radiol 6gicos e endoscdpicos, 0s quais

revelam areas de estenose e comprometimento
descontinuo do trato gastrointestinal. A biopsia costu-
ma apresentar ulceragdes na mucosa, inflamacéo
transmural, fibrose, linfangectasias, fistulas circunda-
das por tecido de granulacéo, displasiae eventual mente
neoplasia; granulomas epitel 6ides sio referidos em cer-
cade 40% dos casos. No caso relatado, embora o paci-
ente ndo tivesse o diagndstico clinico de DC, a dtera-
¢do intermitente do habito intestinal, achados
endoscopicos prévios e a presenca de espondilite
anquil osante, associ ados aos aspectos morfol 6gicos atu-
ais, contribuiram para confirmagéo diagnostica

A displasiaaparece gera mente nasadjacéncias
do tumor, podendo também aparecer em segmentosdis-
tantes. Emboraa sequiénciadisplasia-carcinomanéo te-
nha sido t&o claramente estabelecidana DC como é na
RCUI, parece que o desenvolvimento do adenocarci-
nomanaDC éprecedido peladisplasia. Petra, em 1997,
encontrou 10 casos de displasia em regido adjacente ao
carcinomainvasivo, num total de 11 casos estudados .

O carcinoma geralmente ocorre nas areas de
estenose, causando obstrucdo. Eles tendem a ser pouco
diferenciados e associados a um pior progndstico, tam-
bém pelo fato de que o diagndstico costuma ser tardio,
tmg.ig sido reportada uma sobrevida média de 7,9 me-
ses . Carcinomaem DC pode ser multifocal, havendo
estudos relatando adenocarcinoma multicéntrico em
20% dos casos de DC”".

Os autores concluem que, embora rara, existe
uma importante associacdo entre Doenca de Crohn,
displasia e carcinoma, devendo-se estar sempre atento
parao diagndstico e acompanhamento dos pacientescom
longo tempo de evolucéo da doenca.
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Figura 4 - Fotomicrografia (HE-40X). Adenocarcinoma tubulo-
viloso moderadamente diferenciado, infiltrativo.
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SUMMARY: For many year sit hasbeen recognized that patientswith along history of Crohn’sDiseaseareat increased risk for the
development of gastrointestinal carcinoma. Theauthorsreport on arareassociation between Crohn’sDisease and adenocar cinoma
and concludethat, although it israre, thereisan important association with Crohn’s Disease, dysplasia and carcinoma. Thismust
always be kept in mind when following up patientswith long-term evolution of this disease.
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