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RESUMO

Este estudo tem como objetivo relatar um caso de tumor carcinoide ileal, uma con-
dição rara e maligna. Os autores apresentam um caso de tumor carcinoide do íleo 
terminal, diagnosticado pela clínica, estudos de imagem e exame histopatológico, em 
um paciente de 45 anos de idade. O paciente consultou a unidade de cirurgia reclaman-
do de sintomas midintestinal suboclusiva. Durante o exame físico, observou-se abdome 
distendido e doloroso, com sinal fora de peritonite. Não se encontraram alterações 
laboratoriais, exceto para a PCR de 40 mg/mL. A paciente foi encaminhada para a 
unidade de imagem para realização de exames complementares (RX, ultrassonografia, 
TC), revelando retenção e dilatação do intestino delgado consequente a causa inflama-
tória inespecífica no íleo terminal. Após estudos de imagem, a laparotomia exploradora 
e ressecção íleo-cólon consequente direito foram executadas. O histopatológico confir-
mou o diagnóstico de tumor carcinoide. O diagnóstico correto é feito raramente antes 
da operação por radiologistas e cirurgiões, principalmente por causa da incapacidade 
de reconhecer essa entidade. Por conseguinte, é importante considerar essa lesão no 
diagnóstico diferencial, para evitar conduta equivocada.
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ABSTRACT

This study aims to report a case of a ileal carcinoid tumor, a rare and malignant condi-
tion. The authors present an carcinoid tumor case in the terminal ileum, diagnosticated 
by clinic, image studies and histopathologic exam, in a patient of 45 year old. The patient 
consulted the surgery unit complaining of midintestinal subocclusive symptoms. During 
the physical examination was noted a distended and painful abdomen with out perito-
nitis sign’s. No abnormalities were found laboratory tests except for a PCR of 40 mg/
ml. The patient was referred to the image unit for realization of complementary examina-
tions (XR, ultrasonographic, TC) revealing a retention and dilation of the small bowel 
consequent a inflammatory inespecific cause in terminal ileum. After image studies the 
exploratory laparotomy and consequent ileum-right colon resection was performed. The 
histopathologic confirmed the diagnosis of carcinoid tumor. A correct diagnosis is rarely 
made before operation by radiologists or surgeons primarily because of failure to recog-
nize this entity. It therefore is important to consider this lesion in differential diagnosis to 
avoid mistaken conduct.
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inflamatório focal inespecífico com pequena ascite 
(Figura 1).

Diante dos achados, a equipe optou pela lapa-
rotomia exploratória. Após a abertura da cavidade 
coletou-se líquido ascítico para exame citopatológi-
co e inspeção minuciosa dos órgãos intracavitários. 
Verificou-se no íleo terminal uma lesão constritiva, 
anular, de aproximadamente 3,5 cm de diâmetro, 
amarelada, estendendo-se por toda sua parede, além 
de sinais de invasão do mesentério e lesões metastá-
ticas no peritônio (Figura 2). 

A conduta adotada foi a ressecção do íleo ter-
minal e a hemicolectomia D com linfadenectomia 
retroperitoneal. O exame histopatológico da peça 
revelou: tumor carcinoide com características malig-
nas, com padrão de crescimento do tipo insular pre-
dominante, medindo 2,5 cm em sua maior extensão, 
infiltrando todas as camadas da parede, atingindo 
o mesentério. Margens cirúrgicas livres de acometi-
mento neoplásico. Apêndice sem alterações histo-
patológicas dignas de nota. A paciente recebeu alta 
no 4º DPO em bom estado geral, tolerando dieta VO, 
com evacuação sem alterações.

Após dois meses, ela foi submetida à ressecção de 
metástase peritoneal e atualmente encontra-se em tra-
tamento quimioterápico até o momento sem queixas.

Introdução 

O tumor carcinoide de intestino delgado é raro, 
responsável por 0,3% dos tumores que acometem o 
ser humano.1 Faz parte do grupo dos tumores neuro-
endócrinos, cujas células de origem são integrantes 
do sistema APUD (amino precursor uptake and de-
carboxylation), portanto, podem ser encontrados em 
qualquer parte do corpo humano.2 É lesão maligna, 
de crescimento lento, que tem predomínio no gênero 
masculino, raça negra, com idade média de 56 anos, 
localizada mais frequentemente no trato gastrointes-
tinal (60-80% dos casos), principalmente no intestino 
delgado.3 O termo “carcinoide” foi descrito pela pri-
meira vez por Oberndorfer, em 1907. 

O presente trabalho descreve um tumor carcinoi-
de do íleo terminal diagnosticado por meio da clíni-
ca, de exames de imagem e histopatológico da peça.

Relato do caso clínico
M.A.C., gênero feminino, 45 anos, branca, casa-

da, natural de Bom Despacho e procedente de Belo 
horizonte-MG, foi atendida no setor de emergência 
do Hospital Geral Semper, com história de dor ab-
dominal em cólica, principalmente em FID, associa-
da a: parada de eliminação de fezes e flatos há sete 
dias. Referia dois episódios de vômitos de conteúdo 
alimentar no dia anterior. Queixava-se, ainda, de hi-
porexia e queda do estado geral. 

Paciente não apresentava comorbidades ou cirur-
gias abdominais prévias.

Ao exame físico, detectaram-se abdome mode-
radamente distendido, ruídos hidroaéreos aumenta-
dos, percussão timpânica, sem sinais de irritação pe-
ritoneal ou tumefações palpáveis. Os exames iniciais 
revelaram global de leucócitos de 5.190 (4% bastões, 
70% SN, 1% M, 25% LT) e PCR de 40 mg/L. Os outros 
exames laboratoriais não evidenciaram alterações 
patogênicas.

A radiografia de abdome exibia sinais de semio-
bstrução intestinal que não respondeu ao tratamento 
clínico inicial, evoluindo com piora da dor abdomi-
nal, da distensão e dos vômitos no 4º dia de interna-
ção hospitalar.

O estudo ultrassonográfico apurou alças de in-
testino delgado difusamente distendidas, com peris-
taltismo aumentado e pequena ascite em cavidade 
abdominal e pelve. O estudo tomográfico relatou im-
portante distensão líquida e gasosa das alças do in-
testino delgado, com área de redução focal do lúmen 
no íleo terminal, com plastrão de permeio – processo 

Figura 1 - TC evidenciando importante distensão 
líquida e gasosa das alças do intestino 
delgado, com área de redução focal do 
lúmen no íleo terminal, com plastrão de 
permeio – processo inflamatório focal 
inespecífico (seta), com pequena ascite.
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intestino delgado menores que 1 cm o potencial de 
metástase ao diagnóstico é de 18%, ao contrário de 
tumores com diâmetro entre 1-2 cm, quando esse po-
tencial atinge 80%.9 No apêndice cecal, carcinoides 
menores que 1 cm possuem 2% de potencial de me-
tástases ao diagnóstico e atingem 50% em tumores 
de 1-2 cm de diâmetro.9 

Os tumores carcinoides são essencialmente ma-
lignos.10 Sua ressecção deve respeitar princípios on-
cológicos, particularmente as margens, para deixar 
as bordas livres do acometimento tumoral. O acome-
timento do intestino delgado deve ser acompanhado 
de dissecção do mesentério correspondente e, se 
necessário, ressecção ampliada se houver acometi-
mento linfonodal. O acometimento mesentério deve 
exigir atenção para a não interrupção do fluxo arte-
rial da artéria mesentérica superior, o que pode levar 
à desvascularização de grande parte do intestino del-
gado e grosso.10  

Nas lesões menores que 1 cm localizadas no 
apêndice cecal o tratamento preconizado é a apen-
dicectomia (incluindo a ressecção do meso apêndi-
cular). Lesões maiores que 1 cm de diâmetro nessa 
localização requerem exéreseileocecal ou hemico-
lectomia direita.10

A síndrome carcinoide acontece principalmente 
na vigência de metástases hepáticas e é controlada a 
partir da administração de octreotida, interferon alfa, 
I131, antidiarreicos, broncodilatadores e diuréticos.9

As metástases hepáticas restritas podem ser con-
duzidas com cirurgias curativas, elevando a sobrevi-
da, em cinco anos, de 29 para 73%. Ressecções pa-
liativas objetivando amenizar sintomas são indicadas 
se mais de 90% das lesões neoplásicas puderem ser 
excisadas.11 A metástase hepática bilobar não é con-
traindicação para a ressecção paliativa.12 A sobrevida 
em cinco anos excede 70% após ressecção, compa-
rada a 29-50% na ausência de ressecção paliativa.12

Os derivados da somatostatina utilizados em ca-
sos avançados geram paliação dos sintomas, oca-
sional regressão tumoral e maior sobrevida. Trata-
mentos coadjuvantes (radioterapia, quimioterapia e 
interferon alfa) ainda permanecem controvertidos.11 
Em relação à quimioterapia (5-FU e ciclofosfamida) 
e radioterapia, estas não demonstraram resultados 
satisfatórios, já que deterioram significativamente a 
qualidade de vida e não têm demonstrado aumento 
da sobrevida em longo prazo.4 

A relevância do tema e o motivo para a sua des-
crição radicam não somente a dificuldade para sua 

Discussão 

Somente 1% dos tumores do corpo humano aco-
mete o intestino delgado. Os tipos mais frequentes 
são adenocarcinoma (40%) e neuroendócrinos ou 
carcinoides (30%).4 Atualmente esse tumor tem gera-
do interesse, já que cerca de 90% dos casos evoluem 
com dificuldade diagnóstica pré-operatória, o que se 
justifica pela baixa especificidade dos exames ha-
bitualmente empregados para o estudo do intestino 
médio e pela apresentação sintomática inespecífica 
na maioria dos pacientes.

Os principais sítios acometidos são trato gastroin-
testinal (60-80%), respiratório, genitourinário e teci-
dos das partes moles.3 Acreditava-se que o apêndice 
cecal era o principal sítio do tubo digestivo, entretan-
to, atualmente o intestino delgado é o mais afetado.3 
Outros locais são reto e estômago.5,6

O tumor pode apresentar-se com quadro clínico 
abrupto causado por obstrução intestinal ou sangra-
mento digestivo; ou com quadro clínico insidioso 
caracterizado por secreção tumoral de hormônios 
vasoativos (síndrome carcinoide); ou também com 
sintomas diversos maldefinidos.7

O comportamento biológico desse tipo de tumor 
dificulta o prognóstico, uma vez estabelecido o diag-
nóstico histopatológico. Em 2004, Toth-Fejel e Pom-
mier associaram a sobrevida ao retardo do diagnósti-
co clínico do paciente.1 

O prognóstico de sobrevida é determinado pelo 
tamanho tumoral no momento do diagnóstico e pelo 
grau de disseminação local ou à distância. Pacientes 
com tumor carcinoide localizado possuem sobrevida 
em cinco anos de 94%, que se reduz para 18% no caso 
de tumor disseminado.4 Em tumores carcinoides do 

Figura 2 - Evidencia lesão constritiva (seta), nodular, 
de aproximadamente 3,5 cm de diâmetro, 
amarelada, estendendo-se por toda a 
parede do intestino delgado. Peça cirúr-
gica contendo íleo terminal, cólon D e 
parte do transverso.
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abordagem diagnóstica, mas para enfatizar a impor-
tância da inclusão em diagnósticos diferenciais para 
pacientes com sintomas suboclusivos sem historia 
prévia de cirurgias abdominais, evitando-se condu-
tas equivocadas.
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