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RESUMO: A intussuscepção do intestino  delgado em adultos é rara e geralmente está associada à presença de neoplasias. Dentre
estas, o GIST, a neoplasia mesenquimal em 30% dos casos é considerada de alto grau de malignidade , são ainda menos comuns.
A intussuscepção relacionada ao GIST tem sintomatologia inespecífica e pode manifestar-se com obstrução, massa palpável no
abdômen, hemorragia ou perfuração intestinal. Relata-se caso de intussuscepção intestinal em paciente adulto por GIST, com
ênfase em seu diagnóstico e tratamento.
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INTRODUÇÃO

A intussuscepção intestinal, embora muito co-
mum em crianças, é uma doença rara em adultos,
correspondendo a apenas 1% dos casos de obstruções
intestinais. 1,2

Geralmente tem etiologia bem definida em 80
a 90% dos casos e as neoplasias são as principais cau-
sas na maioria das séries. 1,2

Embora o intestino delgado corresponda a
aproximadamente 75% do trato gastrointestinal, é
sede de menos de 25% de todas as neoplasias
gastrointestinais.3,4

Os tumores do intestino delgado, raramente
vistos na prática clínica, são ,em sua maioria, benig-
nos.5 No entanto, alguns tipos histopatológicos malig-
nos podem ocorrer, como adenocarcinomas, tumores
carcinóides, tumores estromais, linfomas, tumores
endócrinos e metástases.3

O tumor estromal gastrointestinal (GIST) é
considerado atualmente a neoplasia mesenquimal mais
comum do trato gastrointestinal.6  Entre 10 a 30% des-
sas neoplasias são consideradas de alto grau de malig-
nidade, tendo como possíveis sítios metastáticos o fíga-
do e a cavidade peritoneal.6  Tem origem em células
progenitoras das células intersticiais de Cajal (steam
cell), que são consideradas como o marca-passo ce-
lular do tubo digestivo, gerando seu movimento
pendular.6-8 Semelhante a estas, expressam o receptor
transmembrana da tirosina-kinase CD 117 (proteína
KIT) e CD34 e mutações com ativação destes recep-
tores, proporcionadas pelo proto-oncogene KIT ,desen-
volvem a neoplasia.7,8

Há vinte anos eram considerados como origi-
nários de músculo liso, sendo atualmente sua origem
estabelecida no mesênquima do trato gastrointestinal.7,8

O aumento crescente de casos novos nos últimos
anos está relacionado ao progresso das técnicas
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diagnósticas.7,8 Apesar de tais recursos, são de difícil
diagnóstico e geralmente estão clinicamente avança-
dos no momento de seu tratamento definitivo.3  Podem
causar dor abdominal insidiosa e perda de peso, ou cri-
ar emergências cirúrgicas como hemorragia, perfura-
ção e obstrução.3

O objetivo deste estudo é relatar um caso de
intussuscepção de intestino delgado em adulto causa-
do por GIST e fazer  revisão da literatura.

RELATO DO CASO

E.C.S., 47 anos, sexo  masculino, branco, na-
tural de Recife, PE e procedente de São Paulo, SP.
Há três meses apresenta alteração do hábito intestinal
( uma evacuação a  cada três dias), associada à dor
abdominal, em queimação, no mesogástrio, com
períodos de acalmia; vômitos pós prandiais precoces,
de conteúdo alimentar e emagrecimento de 25 kg.
Apresenta antecedente de síndrome do pânico, em tra-
tamento com clonazepan 2mg/dia e cloridrato de
clomipramina 10 mg/dia; e tabagista (um maço/dia) por
20 anos.

Ao exame físico com regular estado geral, des-
corado 3+/4+, hidratado e afebril. Nota-se o abdome
pouco distendido, timpânico, flácido, com massa abdo-
minal de limites mal definidos em mesogástrio, móvel e
medindo aproximadamente 10 cm de diâmetro, pouco
dolorosa à palpação profunda. O exame proctológico
evidenciou trombose hemorroidária externa, não sen-
do possível a continuidade do exame devido à dor. A
tomografia de abdome e pelve  demonstrou massa ab-
dominal heterogênea de contornos bem definidos e
imagem “em alvo”, sugestiva de intussuscepção intes-
tinal, sem evidencia de metástases hepáticas. (Figuras
1 e 2).

A radiografia de tórax identificou massa nodular
única no lobo superior esquerdo, de aproximadamente
5 cm de diâmetro, confirmada por tomografia de tórax,
sugestiva de lesão secundária. Foi realizada
broncoscopia, que evidenciou compressão extrínseca
de brônquio fonte esquerdo e realizada biópsias
transbrônquicas. A Endoscopia digestiva alta até se-
gunda porção duodenal, não revelou alterações.

Evoluiu com aumento da distensão abdominal
e dor abdominal difusa, vômitos e taquicardia. Foi
indicada laparotomia exploradora com hipótese
diagnóstica de abdome agudo obstrutivo. No inventá-
rio da cavidade abdominal constatou-se pequena quanti-

dade de ascite, pouco turva e, importante distensão
de jejuno, a 50 cm do ângulo de Treitz, com intussus-
cepção jejuno-jejunal, não redutível, provocada por
lesão tumoral intra-luminal. (Figuras 3 e 4).

Distalmente à área de intussuscepção foi
identificada outra lesão tumoral, não obstrutiva, de apro-
ximadamente 3 cm de diâmetro, e que apresentava rica
vascularização na subserosa. (Figura 5).

O paciente foi submetido à enterectomia (30
cm) compreendendo as duas lesões tumorais, cole-
tando-se de líquido ascítico para cultura com
antibiograma e lavagem da cavidade com solução fi-
siológica. A abertura da peça cirúrgica evidenciou le-
sões de aspecto esbranquiçado, irregular e exofíticas.
(Figura 6).

O exame histopatológico identificou neoplasia
indiferenciada, com intensa anaplasia e altos índices
de mitoses. (Figura 7).

A imuno-histoquímica revelou c-kit positivo,
confirmando o tumor estromal gastrointestinal (GIST).
(Figura 8).

Figuras 1 e 2 - TC de abdome – massa abdominal  heterogênea e
circunscrita.
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O exame histopatológico da lesão torácica de-
monstrou alterações semelhantes às da lesão intestinal.

O paciente manteve-se taquicárdico nos pri-
meiros três dias de pós-operatório apesar da
antibioticoterapia com cefalosporina de terceira gera-
ção e anaerobicida. Evoluiu com choque séptico no 4º
dia de pós-operatório necessitando ventilação mecâni-

ca, drogas vasoativas, hemoculturas e cuidados de te-
rapia intensiva. Realizada ultrassonografia abdominal
que não evidenciou líquido livre na cavidade. Mante-
ve-se em choque séptico não responsivo ao tratamen-
to clínico, e no 7º dia de pós operatório foi submetido à
nova ultrassonografia que evidenciou  líquido livre na
cavidade abdominal. Devido à gravidade do quadro clí-

Figuras 3 e 4 - Intussuscepção jejuno-jejunal.

Figura 5 - Lesão distal à intussuscepção.

Figura 6 - Lesão tumoral de jejuno.

Figura 7 - HE (400 x) neoplasia indiferenciada. Figura 8 - c-KIT positivo (400x).
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nico e a impossibilidade de descartar complicações da
anastomose, optou-se pela realização de laparotomia
exploradora que evidenciou ascite citrina e anastomose
jejuno-jejunal íntegra. A hemocultura foi positiva para
candida albicans. Evoluiu com êxito letal no 8º pós-
operatório por choque séptico devido à fungemia re-
fratária ao tratamento clínico.

DISCUSSÃO

A intussuscepção intestinal é rara em adultos e
apresenta, na grande maioria das vezes, um fator
etiológico associado. Os locais preferenciais de ocor-
rência são as junções dos segmentos livremente móveis
com os retroperitoneais, ou fixos através de aderências.
De acordo com a localização, pode-se classificar a
intussuscepção intestinal em entérica, ileocólica, ileocecal
e colo-cólica.1 No caso relatado a intussuscepção ocor-
reu em alça intestinal completamente solta e foi classifi-
cada como entérica jejuno-jejunal.

O mecanismo exato que precipita a
intussuscepção ainda é desconhecido. A estimulação
do intestino normalmente produz uma área de constrição
à  montante do estímulo e relaxamento a jusante. Acre-
dita-se que qualquer lesão na parede intestinal ou irri-
tante dentro do seu lúmen e que altere o padrão
peristáltico normal, seja capaz de iniciar uma
invaginação.2

A associação do GIST com intussuscepção é
muito rara5 e a sintomatologia diferentemente da cri-
ança, é geralmente inespecífica e crônica, sugerindo
obstrução intestinal ,na maioria das vezes.1

Tumores benignos e malignos do intestino del-
gado podem ocorrer em qualquer idade, com uma mé-
dia de apresentação aos 50 anos, semelhante ao caso
relatado.9

As manifestações clínicas inespecíficas ou as-
sociadas a outras doenças constituem obstáculos im-
portantes ao diagnóstico e tratamento.9  Somente são
suspeitados sob condições extremas como a presença
de massa palpável, hemorragia gastrointestinal, perfu-
ração ou obstrução. Outros sintomas relatados são: dor

abdominal, náuseas, vômitos, diarreia, anemia crônica
e perda de peso, 5,9 o que também ocorreu como nosso
paciente.

O diagnóstico inclui, história clínica e exame
físico detalhados, e na vigência de queixas inespecíficas,
deve-se investigar o intestino delgado, principalmente
em casos de anemia ferropriva e sintomas obstrutivos.5
A tomografia computadorizada abdominal é o exame
de escolha, tanto na identificação das tumorações ab-
dominais quanto das metástases.5,10 Este fato também
foi constatado no presente caso.

O tratamento de eleição é a ressecção completa
e em bloco da lesão, sendo este fator importante na evo-
lução. Margens alargadas não são necessárias, assim como
não há necessidade de linfadenectomia rotineira.11 Deve-
se ressecar sua pseudocápsula, se houver, e evitar o rom-
pimento da lesão durante a dissecção 6.

O GIST é caracterizado pela expressão imuno-
histoquímica do antígeno CD117, o que permite sua
identificação,6 assim como demonstrado neste caso.

O prognóstico destas lesões depende do nú-
mero de mitoses, tamanho, profundidade de invasão e
presença ou não de metástases.8  Estas podem ocorrer
em até 50% dos pacientes, mesmo naqueles submeti-
dos a ressecções curativas.7 Embora as metástases
mais comuns ocorram em peritôneo e fígado, eventu-
almente podem ocorrer  em outros sítios à distância,
como o pulmão. Neste caso foram constatadas lesões
metastáticas hepáticas e pulmonares ainda no pré-
operatório, o que já determinava o diagnóstico tardio,
com doença avançada no  início do tratamento e prog-
nóstico sombrio. A quimioterapia com Imatinib, um
inibidor seletivo da proteína c-KIT mutada, está indicada
no controle das metástases à distância. 7

A suspeita clínica precoce em pacientes com
sintomas inespecíficos de suboclusão intestinal, segui-
da de  investigação detalhada com exames de imagem,
é o caminho correto para o diagnóstico de quadros de
intussuscepção intestinal, associada a tumorações do
intestino delgado. Na presença do GIST, a completa
ressecção cirúrgica constitui a melhor estratégia de tra-
tamento, com possibilidade de cura da lesão.

ABSTRACT: Small intestinal intussusception in adults is rare and generally associated with neoplasms. Within them GIST, a
mesenchymal neoplasm in which 30% of patients have high grade malignancy, are even less common. Intussusception and GIST
may have unspecific symptoms and it almost always presents with obstruction, palpable abdominal  mass, hemorrhage and bowel
perforation. A case of intestinal intussusception in adult due to GIST is reported, emphasizing  diagnose and treatment.

Key words: Intussusception; Intestinal obstruction; Acute abdomen; Abdominal neoplasms; Metastatic.
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