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RESUMO: O tumor estromal gastrointestinal (GIST) constitui um grupo incomum de neoplasias de origem mesenquimal, sendo
maisfrequenteno estdmago eintestino delgado. Sdorelatadosdois casosde GI ST localizadosem reto distal diagnosticados através
daimunohistoquimicapositivaparaosmarcadoresCD 34, CD 117 (c-kit) evimentina. O tratamento realizado foi r esseccdo endoanal

em um eamputacdo dereto no outro.
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INTRODUCAO

Martin e colaboradores em 1960 relataram o0s
primeiros seis casos de tumor midide intramural do
estbmago com origem em células musculares lisas.?
Mazur e Clak, em 1983, sugeriram a nomenclatura de
tumor estromal .2

O tumor estromal gastrointestinal (GIST) éum
grupo incomum de neoplasia de origem mesenquimal.
A maioria dos casos de GIST esté localizada no
estdbmago e intestino delgado, sendo incomuns no colén
e reto.® Geralmente sd0 assintomaéticos, porém alguns
pacientes podem cursar com sangramento e dor abdomi-
nal. A ressecgao cirurgicaé o Unico tratamento efetivo.*

O objetivo deste estudo é relatar dois casos de
GIST em reto distal e apresentar uma revisdo da
literatura.

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Heliopalis,
SAo Paulo, SP.
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Caso1l

H.O., 65 anos, masculino, sem queixas,
apresentando tumor em reto distal, identificado em
consultameédicaparaprevencdo de cancer de prostata.
Ao exame apresentava tumor de 3,0 cm de diémetro,
submucoso, em parede anterior de reto, a 4,0 cm da
borda anal, mével, de superficie lisa e consisténcia
fibroelastica.

A colonoscopiafoi normal. A ultrassonografia
(USG) transretal mostrou imagem heterogénea de
contornosregularesmedindo 2,8 x 2,0cm (Figura-1).
A tomografia computadorizada de pelve confirmou o
tumor em reto distal com plano de clivagem com a
préstata. O paciente foi submetido a resseccéo local
viaendoanal, com margens cirlrgicas exiguas, e nao
apresentou complicagdo pos-operatoria.

O estudo histoldgico evidenciou tratar-se de
um GIST, com margem cirdrgica coincidente com a
lesdo e com uma mitose por dez campos de grande
aumento (CGA) (Figura-2). O estudo imunohisto-
guimico foi positivo para os marcadores vimentina,
CD 117 (c-Kit) e CD 34.
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Figura 1 - Caso 1: Ultrassonografia transretal - Imagem
heterogénea bem delimitada.

Figura 2 — Caso 1. Microscopia optica 100x - Figura de mitose
(seta).

O paciente segue em acompanhamento
ambulatorial por doisanos, sem queixas, porém bidpsia
da érea onde foi realizada a ressec¢éo evidenciou
recidiva tumoral, sendo proposta nova resseccéo lo-
cal.

Caso 2

B.M.P, 63 anos, masculino, haseis meses com
exteriorizagdo de tumor durante esforgo evacuatorio,
com necessidade de reducdo manual. Alteracéo do
habito intestinal de umapara 10 vezes/dia, associadaa
dor anal, puxo, tenesmo e hematoquesia. Perda
ponderal de 14 kg no periodo.

Ao exame, apresentava lesdo vegetante e
pediculada a 2,0 cm da borda anal, de 12,0 cm de
didmetro, com superficie bocelada, aderida a planos
profundos, ocupando 75% daluz (Figura-3).

A ultrassonografia de abdome evidenciou
imagem hepatica Unica, medindo 10,5x 9,5x 7,5 cm
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Figura3— Caso 2: Inspecéo dinamica - Exteriorizagéo do tumor.

em segmento V e VI, confirmada pela tomografia de
abdome (Figura-4). A tomografia de pelve mostrou
leso expansivaem reto distal de contornosirregulares,
medindo 9,0 x 10,0 cm (Figura-5).

Figura 4 — Caso 2: CT de abdome - Metastase em lobo direito do
figado.

Figura5—Caso 2: CT de pelve - Tumor estenosante de reto distal.
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O paciente foi submetido a amputacéao
abdomino-perineal do reto (Figura-6). O estudo
histol6gico confirmou GIST, com quatro mitoses por
10 CGA e margens cirurgicas livres. O estudo imuno-
histoquimico foi positivo para os marcadores CD 34,
CD 117 (c-Kit) e vimentina.

:-':_- ﬁ:‘:&. 5 .
Figura6—Caso 2: Pega cirUrgica - Amputacdo abdomino-perineal
do reto (A- peca fechada e B - peca aberta).

Apos trés meses o paciente foi submetido a
hepatectomia direita (Figura-7) para resseccdo da
metastase, vindo a falecer no 14° PO por trombose
mesentérica.
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Figura 7 — Caso 2: Pega cirlrgica - Hepatectomia direita.

DISCUSSAO

Dentre as neoplasias do trato gastrointestinal
0 GIST corresponde de 1 a 3%, porém é 0 mais
fregUente dentre os tumores mesenquimais primarios
do trato gastrointestinal .> Tem sua origem nas células
intersticiais de Cajal.® Setenta por cento destas
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neoplasias ocorrem no estdmago, sendo o intestino
delgado o segundo sitio (20%-30%) e menos de 10%
acometem o esdfago, colon ereto. A maior incidéncia
ocorre entre a 5% e a 62 década de vida.”

Clinicamente estestumores s30 assintométicos,
porém, em alguns casos, podem apresentar sangra-
mento, dor abdominal, massapal pavel ou até obstrucao
intestinal .48 Radiol ogicamente, apresentam-se como
uma massa volumosa, de contornos bem limitados,
heterogénea, com areas de necrose central, crescendo
na parede intestinal .°

Histologicamente o GIST se caracteriza por
proliferagdo de célulasfusiformes, formando pequenos
feixes dispostos em varios sentidos.’® O estudo
imunohistoquimico se caracteriza por marcadores CD
34 positivos, variando entre 46% a 100% e por CD
117 (c-kit) positivo em todos casos.’

E dificil predizer grau de malignidade para o
GIST. Alguns autores identificaram aspectos
histol 6gi cos que indicam malignidade, como tamanho
do tumor e atividade mitética.® Franquemont et al
relatam que tumores maiores que 5,0 cm ou com mais
de 2 mitoses por dez campos de grande aumento (CGA)
indicam maior risco de metastase ou recidiva® Ha
relato de que 10% a 30% destes tumores tém
comportamento maligno.? As recidivas sd0 descritas
com tempo médio de 23 meses.*?

No caso 1, apesar de o estudo histoldgico ter
mostrado um tumor com baixo potencial de maligni-
dade, amargem deresseccdo foi exigua, o quejustifica
arecidiva. O caso 2 jaapresentava metastase hepatica
naépocado diagndstico, corroborando amaior agres-
sividade da doenca associada aos achados de les&o
maior de 5 cm e com mais de duas mitoses por 10
CGA.

A resseccao cirurgica da neoplasia com
margens livres de tumor é o Unico tratamento efetivo.
O tratamento radioterapico e quimioterdpico como
tratamento neoadjuvante ou adjuvante ndo apresenta
bons resultados. No entanto, o mesilato de imatinib
(STI1571 ou Gleevecd) queage comoinibidor datirosina
cinase tem sido descrito com bons resultados como
monoterapia para o tratamento do GIST metas-
tatico.+1213

Devido a possibilidade de recidiva todos os
pacientes com GIST em reto distal devem fazer
seguimento ambulatorial, com pelo menos uma
consultaanual, exame proctol 6gico e bidpsia de areas
suspeitas, tomografia pélvica e ultrassonografia
transretal .’
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SUMMARY: Thegastrointestinal stromal tumor (Gl ST) isan uncommon group of tumor of mesenchymal origin, beingfrequent in
the stomach and small intestine. We describe two cases of GIST located in distal rectum diagnosed through the positive
immunohystochemical for themarkersCD 34, CD 117 (c-kit) and vimentin. Thetreatment wasendoanal resection for thefirst and
rectum amputation for the second case.
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